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Le  manque  d’ordre  qu'on  observera  dans  la  suite  de 
ces  leçons  est  la  conséquence  inévitable  des  nécessités  de 
la  clinique,  le  choin  d’un  sujet  étant  subordonné  à la 
présence  simultanée  dans  le  service  d’un  certain  nombre 
de  malades  atteints  de  la  même  affection.  Cette  incohé- 
rence qui  ne  frappe  pas  quand  les  leçons  sont  dissémi- 
nées dans  un  journal,  devient  plus  sensible  quand  elles 
sont  réunies.  J’espère  cependant  que  ce  fascicule  don- 
nera une  idée  du  caractère  élémentaire  et  pratique  que 
je  tiens  à donner  et  à conserver  à mon  enseignement. 

Lailler  , 


Hôpital  Suint-Louis,  décembre  1877. 
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DU  PEMPHIGUS 


Messieurs, 

B*  • ' r*r  ' f 

Au  n°  28,  pavillon  Saint-Mathieu,  est  couche  un  homme  cle 

67  ans,  atteint  de  pemphigus,  Cette  affection  cutanée  est  assez 
rare,  vous  le  savez;  aussi  je  profite  de  cette  occasion  pour  vous 
parler  aujourd’hui  de  cette  maladie,  d’autant  plus  que  le  cas  sou- 
mis en  ce  moment  à notre  observation  est  un  exemple  très-net 
et  très-complet  de  cette  forme  décrite  par  M.  Bazin  sous  le  nom 
de  pemphigus  arthritique. 

L’analyse  de  cette  observation  me  permettra  de  vous  faire 
comprendre  facilement,  en  la  prenant  comme  terme  de  compa- 
raison, en  quoi  cette  forme  diffère  des  autres  variétés  survenant 
sous  l’influence  de  la  diathèse  herpétique  ou  de  la  syphilis. 

Voici  l’histoire  de  ce  malade  : 

Cet  homme,  entré  dans  notre  service  le  12  avril,  souff  re  depuis 
trois  ans  de  l’affection  cutanée  que  vous  observez  aujourd’hui, 
et  c’est  à la  suite  de  rhumatisme  articulaire  généralisé  qui  l’a 
tenu  au  lit  pendant  deux  mois, qu’est  survenue  la  première  pous- 
sée de  pemphigus.  Cette  attaque  de  rhumatisme  était  la  qua- 
trième dont  le  malade  était  atteint  depuis  l’âge  de  16  ans.  Je  vous 
dirai,  dès  maintenant,  que  l’examen  du  cœur  nous  a permis  de 
constater  les  signes  d’une  endocardite  ancienne;  il  y a,  en  effet, 
à la  pointe  et  au  premier  temps,  un  souffle  d’insuffisance  mitrale; 
le  pouls  est  petit,  irrégulier.  Cet  homme  est  donc  évidemment 
arthritique.  Il  n’y  a dans  ses  antécédents  aucune  manifestation 
syphilitique  ni  herpétique.  Mais  l’alcoolisme  me  parait  ici  venir 
se  joindre  à la  diathèse  arthritique. 

Je  vous  dirai  même  à ce  propos  que  le  rôle  que  joue  l’ai» 

' coolisme  dans  l’apparition  des  affections  cutanées  est  co usiné- 


rable,  ainsi  que  j’aurai  plus  d’une  fois  l’occasion  de  vous  le  faire 
remarquer.  Chez  notre  malade,  l’arthritisme  est  beaucoup  plus 
évident  que  l'alcoolisme,  et  c’est  lui  qui  doit  être  mis  en  cause 
en  première  ligne  ; mais  il  faut  tenir  compte  aussi  des  habitudes 
alcooliques  bien  qu’ici  elles  ne  paraissent  pas  très-invétérées. 

Depuis  sa  dernière  attaque  de  rhumatisme,  cet  homme  n’a  pas 
cessé  d’ètre  atteint  de  l’éruption  actuelle,  augmentant  par  pous- 
sées aiguës  à certains  moments.  C’est  surtout  depuis  deux  mois 
que  l’affection  s’est  aggravée  et  c’est,  paraît-il,  à la  suite  de 
grands  chagrins  que  cette  poussée  s’est  manifestée. 

Le  malade  indique, de  la  façon  la  plus  nette,  le  mode  de  début 
de  son  éruption.  Il  nous  dit  que  subitement  il  ressent  en  un 
point  quelconque  du  corps  une  vive  démangeaison,  quelquefois 
des  picotements.  11  y porte  la  main,  et  s’aperçoit  que  ses  doigts 
sont  mouillés  par  de  la  sérosité.  Il  explique  très-bien  qu’il  voit 
des  bulles  se  former  tout  à coup;  il  prétend  môme  qu’il  suit  par- 
faitement leur  développement  qui  se  fait  avec  une  grande  rapi- 
dité. Bientôt,  ces  bulles  se  crèvent;  ilVeste  une  exulcération  qui 
ne  tarde  pas  à se  sécher  et  à laisser  à sa  suite  soit  une  simple 
rougeur,  soit  une  petite  croûte. 

Tels  sont  les  renseignements  que  nous  fournit  le  malade  lui- 
même.  Examinez  maintenant  vous-mêmes.  Vous  constatez  une 
éruption  caractérisée  sur  la  poitrine  par  des  plaques  d’un  rouge 
vif,  sans  forme  particulière,  avec  démangeaisons.  Ces  plaques 
sont,  les  unes  sèches,  les  autres  sont  un  peu  suintantes,  d’autres 
enfin  sont  recouvertes  en  quelques  points  de  petites  croûtes 
noirâtres  peu  épaisses.  — Dans  le  dos,  l’éruption  a l’aspect  pré- 
cédent. 

Mais  sur  les  bras , le  bras  gauche  surtout,  outre  les  plaques 
rouges  dont  nous  venons  de  parler,  on  constate  de  larges  bulles 
sans  formes  bien  déterminées,  sans  auréole  rouge  phériphérique. 
Ces  bulles  sont  brunâtres  ; leurs  parois  sont  d’une  minceur  ex- 
trême ; le  liquide  qu’elles  renferment  est  de  la  sérosité  légère- 
ment teintée,  brunâtre.  11  n’y  a nulle  part  de  cicatrices  ni  de 
tendance  à la  gangrène.  Voilà  l’éruption  que  nous  observons  sur 
la  surface  du  corps  de  ce  malade.  Vous  reconnaîtrez  ici  facilement 
es  caractères  classiques  du  pemphigus  à ses  diverses  périodes,  si 


vous  vous  souvenez  de  la  définition  de  cette  affection  : Le  pem- 
phigus  est  une  affection  humide,  bulleuse  ; caractérisée  par  des 
bulles  plus  ou  moins  grosses  renfermant  un  liquide  séreux,  quel- 
quefois séro-purulent,  ou  séro-sangin oient  et  auxquelles  suc- 
cèdent des  croûtes  foliacées,  minces,  puis  une  simple  rougeur 
qui  bientôt  elle-même  disparaît  — pas  de  cicatrices  à moins  de 
complications. 

Outre  l’éruption  de  la  peau,  notre  malade  présente  encore  des 
lésions  des  muqueuses.  Sur  la  voûte  palatine,  on  voit  une  sur- 
face d’un  rouge  vif,  tranchant  par  sa  coloration  sur  le  reste  de  la 
muqueuse.  Il  y a en  ce  point  une  desquamation  évidente,  et 
même  en  un  endroit  une  véritable  exulcération. 

Il  y a de  la  dysphagie,  et  si  l’on  examine  la  gerge  on  voit  que 
le  pilier  antérieur  droit  du  voile  du  palais  est  recouvert  d’une 
plaque  d’aspect  pultacé,  qui  paraît  bien  être  unebulle  récemment 
rompue.  Le  malade  raconte  que  par  moments  il  crache  des  lam- 
: beaux  plus  ou  moins  étendus  de  muqueuse.  Il  ne  tousse  pas  ; 
l’auscultation  ne  fait  découvrir  aucun  râle  dans  la  poitrine;  il 
est  donc  presque  certain  que  l’éruption  de  pemphigus  n’a  pas 
gagné  les  voies  aériennes. 

A la  verge,  il  y a plusieurs  exulcérations  arrondies,  d’un 
rouge  vif  et  présentant  à leur  base  une  induration  qui  donne  à 
i la  lésion  l’apparence  d’un  chancre  induré,  fait  important  à con- 
sidérer au  point  de  vue  du  diagnostic  dans  le  cas  oû  il  n’existerait 
qu’une  seule  bulle  de  pemphigus  siégeant  dans  cette  partie  du 
corps.  Ici  il  n’y  a pas  de  doutes  à avoir,  le  malade  indique  clai- 
rement que  les  ulcérations  ont  débuté  par  une  bulle.  Du  reste, 
ainsique  vous  le  voyez,  il  y a plusieurs  points  exulcérés. 

Le  gland  est  desquamé  dans  presque  toute  son  étendue;  il  y a 
une  balanite  assez  intense.  Enfin,  le  malade  souffre  depuis  long- 
■ temps  en  urinant.  Il  prétend  que  de  temps  en  temps  il  rend  en 
même  temps  que  l’urine  des  fausses  membranes  ; il  est  forcé 
d’ailleurs  de  se  sonder  fréquemment  afin  de  refouler  ces  fausses 
membranes  et  de  pouvoir  ainsi  uriner  ; suivant  sa  propre  ex- 
pression, il  est  obligé  de  déboucher  son  canal  de  l’urètre. 

Pour  terminer  l’exposé  de  cette  intéressante  observation,  je 
vous  dirai  que  presque  tous  les  jours  nous  assistons  à l’éclosion 
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cio  nouvelles  bulles  qui  surviennent  par  poussées  et  qui  évoluent 
individuellement. 

Si  vous  avez  bien  suivi  l’histoire  de  ce  malade,  vous  devez 
reconnaître  qu’elle  renferme  en  elle  seule  presque  tout  ce  qui  a 
été  dit  sur  le  pempliigus  arthritique. 

En  effet  le  siège  de  l’éruption,  la  vive  rougeur  des  plaques  sur 
lesquelles  se  développent  les  bulles,  la  nature  de  ces  dernières , 
l’apparition  de  l’affection  chez  un  sujet  rhumatisant,  l’influence 
de  l’alcoolisme  jouant  ici  le  rôle  de  cause  déterminante,  tout  se 
rapporte  à la  variété  de  pemphigus  arthritique. 

Comparez  cette  forme  avec  le  pemphigus  herpétique,  vous 
verrez  qu’elle  est  assez  différente.  Dans  le  pemphigus  herpétique, 
l’éruption  est  presque  généralisée  d'emblée,  il  y a une  très-vive 
démangeaison  et  non  pas  cette  sensation  de  picotements  que 
nous  avons  constatée;les  bulles  sont  beaucoup  plus  volumineuses, 
le  liquide  qu’elles  renferment  reste  presque  toujours  clair  et  n’a 
pas  de  tendance  à devenir  sanguinolent  ou  purulent  comme 
dans  le  pemphigus  arthritique.  Enfin  le  pronostic  est  presque 
toujours  fatal. 

Quant  aux  pemphigus  syphilitique  des  adultes,  ses  caractères 
sont  assez  tranchés.  Nous  avons  d’abord  pour  nous  guider  les 
antécédents  spécifiques.  De  plus  l’éruption  siège  de  préférence  à 
la  paume  des  mains,  aux  pieds,  les  bulles  se  remplissent  de 
pus,  il  y a une  auréole  cuivrée,  et  une  tendance  à l’ulcération  à 
laquelle  succède  une  cicatrice  syphilitique.  Enfin  l’influence  du 
traitement  mercuriel  vient  ajouter  aux  renseignements  précé- 
dents. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  le  pempliigus  arthritique  de  notre 
malade  diffère  beaucoup  des  deux  dernières  formes  dont  je  viens 
de  parler. 

Les  trois  pemphigus  que  je  viens  de  passer  en  revue  rapide- 
ment sont  des  pemphigus  chroniques;  il  est  une  dernière  forme 
que  l’on  observe  rarement,  c’est  le  pemphigus  lépreux  ou  lé- 
proïde  bulleuse.  Son  diagnostic  repose  sur  la  coïncidence  des 
bulles  avec  les  autres  symptômes  de  la  lèpre:  ulcère  atoniqüe 
consécutif  à la  bulle,  cicatrice  blanche  et  anesthésique,  etc.  Je 
n’y  insiste  pas. 


Il  faut  que  vous  sachiez  maintenant  à quelles  complications  est 
exposé  le  malade  qui  a fait  le  sujet  de  cette  leçon.  Il  se  peut  que 
nous  assistions  dans  quelques  temps  à la  transformation  de  son 
pemphigus  simple  en  pemphigus  gangréneux  ; mais  il  est  plutôt 
à craindre  qu’il  ne  succombe  soit  à une  pneumonie  ou  à une 
pleurésie  purulente,  soit  à une  complication  survenant  du  côté 
des  voies  génito-urinaires  ; dans  tous  ces  cas  la  mort  serait  ra- 
pide. Mais  il  pourrait  se  faire  qu’il  succombât  simplement  à la 
j suite  d'une  période  de  cachexie  assez  longue.  C’est  dans  ces  cir- 
> constances  que  l’on  peut  voir  le  pemphigus  avec  bulles  remplies 
de  liquide  se  transformer  en  pemphigus  sec;  il  y a alors  soulè- 
vement de  l’épiderme  mais  pas  d’exsudation  ; c’est  le  pemphigus 
l foliacé  d’un  pronostic  très-grave.  Il  n’arrive  que  lorsque  la  ca- 
! chexie  est  déjà  très-avancée  et  succède  surtout  au  pemphigus 
herpétique;  il  semble  que  le  malade  n’ait  plus  la  force  de  pro- 
duire le  liquide  destiné  à remplir  la  bulle. 

Avant  de  vous  parler  des  autres  formes  de  pemphigus  que  vous 
pouvez  rencontrer  ; avant  de  vous  indiquer  les  points  intéressants 
: touchant  l’anatomie  pathologique  et  la  nature  essentielle  de  cette 
affection,  je  tiens  à vous  dire  encore  quelques  mots  à propos  du 
siège  que  présentait  l’éruption  de  notre  malade  sur  les  mu- 
queuses. Je  vous  ai  dit  que  chez  lui  il  y avait  du  pemphigus  des 
muqueuses  buccale  , pharyngée  et  peut-être  uréthrale.  Or,  vous 
savez  que  l’on  a nié  longtemps  le  pemphigus  des  muqueuses 
profondes.  M.  Bazin  repousse  absolument  l’idée  d’un  pemphigus 
des  voies  aériennes,  ou  des  voies  digestives.  Je  suis  convaincu 
pour  ma  part  que  cette  variété  de  pemphigus  existe.  J’ai  vu  un 
cas  de  pemphigus  de  l’estomac  sur  une  pièce  qui  a été  présentée 
à la  Société  anatomique  en  1863  et  je  suis  de  l’avis  contraire  à 
celui  de  M.  IJorand  qui  nie  la  possibilité  de  ces  faits.  En  outre^ 
vous  pouvez  lire  dans  Montpellier  médical  de  décembre  1874,  une 
observation  intéressante  de  pemphigus  bronchique.  Ce  fait  d’ail- 
: leurs  n est  pas  unique  et  M.  de  Lignerolles  a eu  l’occasion  de 
montrer  à la  Société  anatomique  un  exemple  de  pemphigus 
j ^es  bronches.  Ces  éruptions  de  pemphigus  des  muqueuses  peu- 
vent etre  les  manifestations  primitives  du  pemphigus  aigu  ; on 
comprend  que,  dans  ces  circonstances  lorsque  la  lésion  est  litni- 
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tée  aux  muqueuses,  et  lorsqu’il  n’y  a sur  la  surface  du  corps  au- 
cune éruption  de  pemphigus,  le  diagnostic  est  extrêmement  dif- 
ficile à faire.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  le  pemphigus  des 
muqueuses  survient,  comme  c’est  le  cas  chez  notre  malade,  dans 
le  cours  d’un  pemphigus  chronique  avec  nombreuses  manifesta- 
tions sur  la  peau  elle-même. 

Vous  voyez  que  l’observation  dont  je  viens  de  faire  devant 
vous  l’analyse  présente  un  grand  intérêt;  elle  m’a  permis  de  vous 
tracer  l’histoire  du  pemphigus  chronique  en  général.  Je  termi- 
nerai cette  leçon  en  vous  donnant  quelques  notions  générales  sur 
le  pemphigus  aigu  dont  je  n’ai  pas  l’occasion  de  vous  présenter 
d’exemples  aujourd’hui.  Je  vous  dirai  ensuite  quelques  mots  au 
sujet  du  diagnostic  du  pemphigus,  et  de  son  anatomie  patholo- 
gique. Enfin  je  vous  parlerai  du  pemphigus  des  nouveau-nés. 

Le  pemphigus  aigu  se  montre  sous  l’influence  de  causes 
externes  et  de  causes  internes. 

Le  pemphigus  aigu  de  cause  externe  est  peu  important  : il  peut 
se  développer  à la  suite  d’insolations;  mais  dans  la  plupart  des 
cas  c'est  plutôt  un  érythème  avec  bulles  qu’un  véritable  pemphi- 
gus que  l’on  observe.  Il  peut  être  provoqué  par  la  morsure  de 
certains  serpents  (pemphigus  brasiliensis).  Enfin  l’application  de 
pommades  irritantes  ou  vésicantes  peuvent  déterminer  des  érup- 
tions pemphigoïdes  qu’il  est  utile  de  connaître. 

Ces  éruptions  sont  souvent  des  affections  ‘simulées.  Il  faut 
donc  être  prévenu  de  ce  fait  que  la  poudre  de  cantharides  peut 
déterminer  une  éruption  absolument  analogue  au  pemphigus.  Il 
est  nécessaire  de  chercher  avec  soin,  chercher  minutieusement 
s’il  n’y  a pas  sur  les  bulles  quelques  parcelles  de  poudre  qui, 
examinées  au  microscope,  permettent  de  reconnaître  des  frag- 
ments d’élytres.  J’ai  observé  dernièrement  dans  mon  service  une 
jeune  fille  chez  laquelle  une  éruption  bulleuse  aurait  pu  donner 
le  change,  mais  j’ai  découvert  le  corps  du  délit  ; cette  éruption 
bulleuse  qui  chez  elle  siégait  aux  paupières  et  pouvait  faire 
penser  à un  zona  ophthalmique,  aurait  pu  être  prise  pour  un 
pemphigus  si  elle  avait  eu  son  siège  sur  un  autre  point  du 
corps. 

Le  pemphigus  aigu  de  cause  interne  est  beaucoup  plus  impor- 
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tant,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  il  est  précédé  d’un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  accusé.  C’est  alors  une  éruption  pseudo- 
exan tliémati  que. 

Après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  de  symptômes 
généraux,  l’éruption  apparaît.  Le  premier  symptôme  est  une 
sensation  de  chaleur  plus  ou  moins  accusée  sur  un  ou  plusieurs 
points  du  corps;  puis  surviennent  dans  ces  mêmes  points  des  ta- 


ches rouges,  généralement  arrondies,  disparaissaut  par  la  pression 
du  doigt,  et  laissant  alors  une  tache  de  couleur  chamois, 

A ces  taches  succèdent  des  bulles  plus  ou  moins  larges,  occu- 
pant toute  l’étendue  de  la  tache  primitive,  ou  une  partie  seule- 
ment. Suivant  le  volume  des  bulles,  on  dit  le  pemphigus  à grosses 
ou  petites  bulles. 

Le  liquide  que  renferment  ces  bulles  est  ordinairement  séreux, 
cependant  il  peut  être  purulent  ou  hémorrhagique.  Cette  forme 
hémorrhagique  a été  étudiée  en  particulier  par  un  médecin  an- 
glais, Lakin g (Saint-Georges  Hospital  reports , 18o5). 

L’enveloppe  de  la  huile  est  extrêmement  mince,  surtout  dans 
le  pemphigus  des  muqueuses  ; cette  minceur  de  la  huile  fait 
qu’elle  se  rompt  très-facilement. 

Quarante-huit  heures  après,  quelquefois  avant,  arrive  la  pé- 
riode de  dessiccation.  On  ne  trouve  plus  bientôt  à la  place  des 
huiles  que  des  macules  plus  ou  moins  colorées,  assez  semblables 
à celles  qui  succèdent  aux  vésicatoires.  Ces  macules  elles-mêmes 
disparaissent  assez  lentement,  quelquefois  en  quelques  mois. 

Tels  sont  les  éléments  qui  caractérisent  le  pemphigus  aigu; 
telle  est  la  marche  que  suit  l’éruption  elle-même. 

Voyons  maintenant  les  autres  caractères  de  cette  affection. 
L’éruption  de  pemphigus  aigu  peut  être  discrète  ou  confluente. 
Parfois  on  n’observe  qu’une  seule  et  unique  bulle  ; c’est  le  pem- 
phigus solitarius. 


Pans  la  forme  confluente,  les  bulles  se  réunissent  et  l’on  voit 
alors  se  former  des  bulles  énormes;  une  seule  bulle  peut  recou- 
vrir tout  le  dos  de  la  main,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  une 
pièce  déposée  au  musée  de  cet  hôpital. 

L’éruption  de  pemphigus  se  fait  par  poussées.  Ainsi  quelques 
huiles  se  forment,  suivent  la  marche  que  je  vous  ai  indiquée  tout 
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û l'heure;  puis  le  lendemain  se  montrent  de  nouvelles  bulles  qui 
auront  leur  évolution  propre,  indépendante  do  celles  de  la  veille. 
Souvent  chacune  de  ces  poussées  s’accompagne  d’un  léger  mou- 
vement fébrile. 

Aux  deux  variétés  discrète  et  confluente,  correspondent  d’une 
manière  générale , deux  formes , l’une  bénigne  l’autre  ma- 
ligne. 

La  forme  bénigne  survient  sans  cause  bien  déterminée  ; on  peut 
invoquer  l’influence  du  froid,  de  la  fatigue. 

Ce  pemphigus  discret  bénin  est  quelquefois  d’un  diagnostic 
assez  difficile.  On  peut  le  confondre  avec  l'herpès.  Mais  le  pem- 
phigus procède  par  bulles  indépendantes  les  unes  des  autres  ; 
dans  l’herpès,  au  contraire,  les  éléments  sont  groupés,  fait  très- 
important.  L)e  plus,  dans  l’herpès  ce  sont  des  vésicules  que  l’on 
observe,  et  non  des  bulles  comme  dans  le  pemphigus.  Ce  dernier 
caractère  n’est  cependant  pas  absolu,  car  dans  le  pemphigus  à 
petites  bulles,  ces  dernières  sont  quelquefois  à peu  près  du  même 
volume  que  de  grosses  vésicules.  Du  reste,  il  est  une  forme  d’her- 
pès, herpès  hydroa,  que  l’on  a appelé  herpès  à bulles.  L’élément 
bulleux  ne  peut  donc  servir  dans  ce  cas  à établir  la  différence  ! 
entre  les  deux  maladies.  Comment  donc  distinguer  l’une  de 
l’autre.  Souvenez-vous  que  dans  le  pemphigus  il  y a d’abord  une 
tache  rouge  qui  se  recouvre  d’une  bulle  de  même  grandeur 
qu  elle.  Dans  l’herpès,  il  y a primitivement  une  plaque  rouge; 
le  lendemain,  au  centre  d’une  plaque  se  forme  une  vésicule  ou 
une  petite  bulle  entourée  d’une  auréole;  cette  auréole  s’étend  par 
poussées  centrifuges,  et  l’on  voit  alors,  au  centre,  une  vésicule,  et 
autour  d’elle  deux  cercles  dont  l’interne  est  plus  pâle  que  1 externe, 
lequel  est  de  date  plus  récente  et  plus  congestionnée  par  consé- 
quent. Il  y a lace  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  disposition  en 
cocarde. 

Je  ne  ferai  que  vous  signaler  le  diagnostic  du  pemphigus  avec 
l’eczéma.  La  difficulté  n'est  pas  grande,  car  on  trouve  toujours 
dans  le  pemphigus  des  bulles  plus  ou  moins  bien  formées  qui 
permettent  de  ne  pas  confondre  la  rougeur  ou  les  croûtes  du 
pemphigus  avec  l’eczéma. 

Quant  au  pityriasis  rubra,  son  aspect  est  à peu  près  le  même 
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que  celui  du  pemphigus  à sa  dernière  période,  on  se  guidera, 
pour  faire  le  diagnostic,  sur  les  commémoratifs;  le  malade  indir 
quant  toujours  s’il  y a eu  ou  non  primitivement  des  bulles. 

La  durée  de  ce  pemphigus  aigu  discret  bénin,  est  comprise 
entre  quinze  jours  et  un  ou  deux  mois. 

La  forme  dont  je  viens  de  parler  guérit  toujours.  Il  n en  est 
plus  de  même  du  pemphigus  aigu  confluent,  dont  le  pronostic 
est  extrêmement  grave,  sa  terminaison  est  presque  toujours 
mortelle;  c’est  une  affection  essentiellement  maligne. 

Le  malade  est  pris  d’une  fièvre  très-violente,  de  symptômes 
généraux  graves,  il  a du  délire;  pui«  surviennent  des  bulles 
confluentes,  entourées  d’un  cercle  rouge  vif,  les  poussées  de 
pemphigus  se  succèdent  avec  une  grande  rapidité;  cette  succes- 
sion de  poussées  est  telle  que  la  fièvre  est  presque  continue;  le 
liquide  que  renferment  les  bulles  est  séro-sanguinolenl,  sem- 
blable à de  la  gelée  de  groseille;  quelquefois  les  bulles  ont  un 
aspect  diphthéroïde  très-prononcé.  Ces  bulles  confluentes  ne 
tardent  pas  à se  réunir  ; il  se  forme  alors  une  série  de  grosses 
bulles  pouvant  acquérir  le  volume  d’un  œuf. 

En  même  temps  que  ces  symptômes,  le  malade  a des  épistaxis, 
des  hémorrhagies  intestinales  ou  autres.  Cet  état  grave  persiste 
pendant  deux  ou  trois  semaines  au  plus,  et  la  mort  arrive.  Cette 
terminaison  fatale  peut  être  accélérée  par  l’apparition  d’une 
pneumonie  suppurée,  ou  d’une  pleurésie  purulente. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  de  pemphigus  est  facile  à faire. 
Mais  on  a discuté  sur  la  nature  même  de  l’affection. 

SDans  une  note  pour  servir  à l’histoire  du  pemphigus  aigu  fé- 
brile [Lyon  médical , 1873),  M.  Morand  rapproche  cette  variété 
i rare  de  pemphigus  de  la  fièvre  herpétique  maligne  décrite  par 
t M.  Parrot,  et  de  l’herpès  généralisé  fébrile  décrit  par  M.  Coil- 
j tague;  il  l’assimile  à la  varicelle,. et  il  conclut  en  disant  que  ces 
; trois  affections;  varicelle,  herpès  généralisé  fébrile,  pemphigus 
I a>gu  fébrile  confluent  ne  sont  que  des  variétés  de  la  fièvre  her- 
1 pélique. 

Je  ne  vous  dirai  que  quelques  mots  relativement  à l’anatomie 
1 pathologique  du  pemphigus.  Je  n’ai  pas  à entrer  dans. les  détails 
I qui  concernent  la  bulle  elle-même.  Le  seul  point  sur  lequel  je 
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veux  appeler  votre  attention,  c’est  le  rapport  qui  existe  entre 
cette  éruption  et  l’altération  des  nerfs  correspondant  à la  région 
afFectée  du  pemphigus.  Vous  savez  que  l’on  a démontré  l’exis- 
tence de  lésions  nerveuses  dans  l’herpès  Zoster,  les  travaux  de 
Rayer,  Parrot,  Baerensprung,  Charcot  et  Cotard,  semblent 
mettre  ce  fait  hors  de  doute.  Entre  les  vésicules  du  zona  et  les 
bulles  du  pemphigus,  il  y a bien  peu  de  différence.  Du  reste, 
vous  trouverez  dans  Rayer  une  observation  de  pemphigus  du 
bras  consécutif  à une  névralgie  brachiale.  Ce  dernier  fait  suffi- 
rait donc  à établir  le  rapprochement.  Mais,  à côté  de  ces  faits  de 
probabilité,  il  en  est  d’autres  où  on  a trouvé  des  lésions  nerveuses 
évidentes  dans  le  pemphigus. 

On  trouve  dans  les  comptes-rendus  de  l’Académie  des  sciences, 
juillet  1876,  une  note  sur  l’existence  d’altérations  des  extrémités 
périphériques  des  nerfs  cutanés  dans  un  cas  d’éruption  de  bulles 
de  pemphigus.  Dans  ce  travail,  M.  Déjérine  dit  qu’il  a trouvé  au 
niveau  des  bulles  une  altération  profonde  des  nerfs;  il  y avait 
segmentation  de  la  myéline,  disparition  du  cylindre  axe.  Cette 
lésion  des  nerfs  cutanés  coïncidait  avec  une  sclérose  bilatérale 
des  cordons  latéraux  de  la  moelle. 

Il  me  reste  maintenant  à vous  dire  quelques  mots  du  pem- 
phigus des  nouveau-nés.  Cette  affection  des  enfants  nouveau-nés 
n’est  guère  étudiée  que  depuis  une  trentaine  d’années,  quoi 
qu'on  en  trouve  l’indication  dans  Mahon  et  dans  Bertin.  Sa  na- 
ture a été  beaucoup  discutée,  les  uns  tels  que  Paul  Dubois, 
Depaul,  Bouchut,  Cazenave,  Trousseau,  en  faisant  toujours  un 
accident  syphilitique  ; les  autres,  Gibert,  Cazeaux,  moins  exclu- 
sifs, admettent  aussi  une  autre  forme  non-spécifique. 

Je  me  rattache  à cette  dernière  opinion,  qui  est  aussi  celle  de 
M.  Bazin.  Il  y a donc  deux  formes  de  pemphigus  des  nouveau-nés, 
l’un  simple,  l'autre  syphilitique. 

Le  pemphigus  simple  débute  par  quelques  malaises  ; l’enfant 
est  triste,  puis  plusieurs  bulles  se  montrent  disséminées  sur  le 
corps,  sans  prédominance  sur  une  région  quelconque,  les  bulles 
sont  petites,  elles  évoluent  comme  le  pemphigus  bénin.  En  gé- 
néral, il  n’y  a qu’une  seule  poussée. 

Il  se  développe  habituellement  quelques  jours  après  la  nais- 
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sance,  quelquefois  plus  tard  surtout  chez  les  enfants  athrépti- 
ques,  mal  nourris. 

L’an  dernier,  M.  le  D1'  Vidal  a observé  dans  son  service  à Saiut- 
Louis,  une  épidémie  de  pempliigus  des  nouveau-nés.  Plusieurs 
cas  furent  mortels  ; mais  dans  aucun  des  cas  on  ne  constata  des 
signes  de  syphilis  héréditaire.  Dans  le  cours  de  cette  épidémie, 
M.  Rœser,  fit  sur  ce  sujet  quelques  recherches  relatives  à l’ino- 
culation du  pempliigus  : il  est  arrivé  à prouver  que  le  pempliigus 
est  inoculable  sur  d’autres  individus,  et  que  de  plus  il  est  auto- 
inoculable. 

Dans  le  pempliigus  syphilitique,  le  siège  est  un  peu  différent  ; 
les  bulles  se  localisent  sur  les  pieds  et  sur  les  mains.  Le  liquide 
qu’elles  renferment  est  séro-sanguinolent.  Cette  [éruption  est 
quelquefois  congénitale;  dans  certains  cas,  l’enfant  est  mort-né 
et  présente  des  bulles  de  pempliigus.  En  général  le  pempliigus 
spécifique  apparait  dans  le  cours  de  la  première  quinzaine  qui 
suit  la  naissance.  La  plupart  du  temps,  le  diagnostic  est  facile, 
car  on  observe  en  outre  d’autres  manifestations  de  la  vérole, 
telles  que  des  suppurations  du  thymus,  des  altérations  du  pou- 
mon, du  foie,  des  os.  Enfin  l’examen  des  parents  met  presque 
toujours  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Il  me  reste  à vous  dire  quelques  mots  du  traitement  de  l’affec- 
tion que  je  viens  d'étudier  devant  vous. 

Ayant  admis  l’existence  des  trois  formes  de  pempliigus,  ar- 
thritique, herpétique  et  syphilitique,  vous  devez  comprendre 
quelle  est  la  base  de  la  thérapeutique  de  cette  maladie.  C’est 
ainsique  l’emploi  des  alcalins  sera  indiqué  dans  le  pempliigus 
arthritique;  les  préparations  arsenicales  seront  mises  en  usage 
dans  la  forme  herpétique  ; le  traitement  spécifique  devra  être 
employé  contre  le  pempliigus  syphilitique. 

Mais,  vous  avez  remarqué  l’abattement,  l’affaiblissement  con- 
sidérable que  présentent  la  plupart  des  malades  atteints  de 
pempliigus,  et  en  particulier  le  malade  qui  a fait  l’objet  de  cette 
leçon.  11  fuit  donc  remédier  à cet  état,  relever  les  forces  des 
malades.  Pour  cela  vous  m’avez  vu  employer  le  régime  tonique, 
et  de  plus  la  strychnine,  J’ordonne  habituellement  le  sirop  de 
sulfate  de  strychnine  du  Codex,  à la  dose  d’une  cuillerée  à 
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bouche  le  premier  jour.  J’augmente  la  dose  d’une  cuillerée  par 
jour,  jusqu’à  ce  que  le  malade  ressente  quelques  troubles,  tels 
que  sonsations  de  fourmillements  et  de  raideur  des  membres  ; je 
cesse  alors  le  médicament,  quitte  à le  reprendre  un  peu  plus 
lard.  J’ai  obtenu  de  bons  résultats  de  cette  médication. 

Quant  au  traitement  local,  il  consiste  d’abord  dans  des  soins 
de  propreté  extrême,  afin  d'éviter  la  formation  d’ulcérations  ou 
d’eschares.  Lorsque  le  liquide  des  bulles  est  très-considérable,  il 
faut  saupoudrer  toutes  les  parties  malades  avec  la  poudre  d’ami- 
don ; dans  certains  cas  de  pemphigus  aigu,  on  a conseillé  de 
maintenir  le  malade  entouré  de  son  d’une  manière  permanente 


DE  L’ECZEMA. 


I 


Messieurs , 

L’eczéma  est  l’affection  cutanée  la  plu3  commune.  Si  vous 
jetez  les  yeux  sur  l’un  quelconque  des  services  de  cet  hôpital, 
vous  pouvez  vous  convaincre  de  ce  fait.  On  peut  dire  que  sur  dix 
malades  nous  en  avons  cinq  affectés  d’eczéma.  La  proportion 
est  donc  considérable.  Vous  devez  apprendre  à reconnaître 
cette  maladie  que  vous  êtes  appelés  à rencontrer  à chaque  in- 
stant. C’est  donc  de  l’eczéma  que  je  vais  m’oecuper  aujourd'hui  ; 
mais  avant  de  vous  montrer  des  exemples  des  diverses  variétés 
d’eczéma,  variétés  qui , vous  le  verrez,  sont  très-nombreuses,  je 
tiens  à vous  présenter  une  vue  d’ensemble  sur  eette  maladie,  des 
notions  générales  qui  vous  mettront  à même  de  suivre  sa  mar- 
che, de  la  distinguer  d’autres  affections  qui  peuvent  la  simuler, 
de  l’étudier  enfin  sous  toutes  ses  formes. 

Malgré  sa  fréquence,  il  n’est  peut-être  pas  d’affection  cutanée 
dont  il  soit  plus  difficile  de  donner  une  définition.  Pour  vous  en 
rendre  compte,  lisez  les  définitions  données  par  les  auteurs  les 
plus  estimés. 

Pour  M.  Devergie,  l’eczéma  est  une  maladie  superficielle  de  la 
peau,  caractérisée  par  les  quatre  phénomènes  suivants  : 1°  rou- 
geur de  la  surface  malade:  2°  démangeaison  permanente  plus  ou 
moins  vive  ; 3°  sécrétion  de  sérosité  limpide  et  citrine  tachant  le 
linge  en  gris  et  l’empesant  à la  manière  du  sperme  ; 4°  état 
ponctué  et  rouge  de  la  peau  formé  par  les  orifices  enflammés 
des  canaux  glandulaires  qui  par  myriades  fournissent  la  sérosité. 

Vous  pouvez  voir  que  cette  définition  d’abord  est  incomplète, 
puisque  vous  ne  trouvez  en  aucun  endroit  la  mentiou  des  élé- 
ments vésiculeux,  ensuite  qu’elle  renferme  une  erreur,  car  le 
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siège  anatomique  des  lésions,  indiqué  par  M.  Devergie,  n’est  pas 
exact. 

Voyons  maintenant  la  définition  de  M.  Bazin  : l’eczéma  est 
une  affection  caractérisée  à sa  période  d’état  par  l’existence  de 
vésicules. petites,  acuminées,  agglomérées  sur  une  surface  plus 
ou  moins  étendue  et  contenant  un  liquide  séreux  et  transparent, 
vésicules  qui  s’affaissent  lorsque  le  liquide  qu’ elles  contiennent 
est  résorbé,  mais  qui  le  pins  souvent  se  rompent  après  vingt- 
quatre  ou  quarante-liuit  heures  d’existence,  et  auxquelles  suc- 
cèdent l’exhalation  et  la  sécrétion  d’un  liquide  séreux  et  trans- 
parent qui  se  concrète  en  lamelles  plus  ou  moins  épaisses  et  en- 
suite en  simple  exfoliation  épidermique. 

Quant  à la  définition  donnée  par  M.  Hardy,  vous  allez  voir 
que  vous  pourriez  y faire  rentrer  presque  toutes  les  affections 
cutanées  ; il  est  impossible  d’y  reconnaître  l’eczéma. 

Pour  lui  l’eczéma  est  une  affection  de  l’enveloppe  cutanée  ou 
muqueuse  qui  se  caractérise  à son  début  soit  par  des  taches 
exanthématiques,  soit  par  des  vésicules,  soit  par  des  fissures, 
soit  par  des  pustules,  soit  par  des  squames,  soit  par  des  papules, 
qui  plus  tard  provoque  habituellement  le  suintement  d’une  sé- 
crétion séreuse  ou  séro-purulente  de  quantité  variable  et  se  ter- 
mine enfin  par  desquamation. 

Aucune  de  ces  trois  définitions  ne  nous  parait  satisfaisante,  et 
je  vous  proposerai  la  suivante  qui,  je  l’avoue,  laisse  encore  à dé- 
sirer. L’eczéma  est  une  éruption  caractérisée  habituellement,  mais 
non  toujours,  à sa  période  d’état,  par  des  vésicules  petites,  égales, 
agglomérées,  renfermant  un  liquide  séreux  et  transparent,  ac- 
compagnées d’une  rougeur  plus  ou  moins  intense  de  la  peau  et 
d’une  démangeaison  plus  ou  moins  vive,  se  terminant  par  la  for- 
mation de  squames  ou  de  croûtes,  ne  laissant  pas  de  cicatrices. 

Entrons  maintenant  dans  la  description  de  l’eczéma  ainsi 
défini. 

ün  distingue  dans  cette  aû'eetion  quatre  périodes  : 1°  période 
de  congestion  ; 2°  période  de  vésiculation  ; 3°  période  d’exhala- 
tion et  de  formation  des  croûtes  ; 4°  période  de  dessiccation. 

La  période  de  congestion  est  caractérisée  par  une  sensation  de 
chaleur  avec  cuisson  ou  démangeaison  dans  un  ou  plusieurs 
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points  et  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive.  Cette  période  est 
de  peu  de  durée,  car  bientôt  sur  les  plaques  rouges  précédentes 
se  forment  des  vésicules,  et  la  deuxième  période  est  commencée. 

Les  vésicules  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  de  volume  va- 
riable ; elles  sont  parfois  tellement  petites  qu  on  ne  peut  les  voir 
à l’œil  nu,  mais  si  l’on  promène  alors  le  doigt  sur  la  région  ma- 
lade, on  perçoit  parfaitement  un  état  chagriné  de  la  peau,  lequel 
est  dû  à la  présence  de  ces  vésicules.  Les  vésicules  sont  transpa- 
rentes, et  différentes  suivant  les  régions.  Le  liquide  qu’elles 
contiennent  est  plus  ou  moins  abondant,  quelquefois  il  y en  a 
fort  peu;  il  est  alors  facilement  résorbé,  et  dans  ces  cas  on  ob- 
serve une  desquamation  sèche  ponctuée  sur  laquelle  nous  revien- 
drons. Dans  un  grand  nombre  de  cas  les  vésicules  sont  notable- 
ment remplies,  elles  se  rompent  alors  et  laissent  s’écouler  un 
liquide  incolore,  semblable  à de  la  solution  de  gomme,  d’une 
odeur  fade,  à réaction  alcaline.  Cette  réaction  permet  de  distin- 
guer les  vésicules  d’eczéma  des  vésicules  des  sudamnia  dans  les- 
quelles le  liquide  présente  une  réaction  acide. 

Le  liquide  contenu  dans  les  vésicules  et  surtout  celui  qui  est 
exhalé  après  leur  rupture  est  quelquefois  très-abondant  ; il  se 
concrète  alors  et  il  se  forme  des  croûtes  constituées  par  le  liquide 
concrété  auquel  se  mêlent  des  squames  plus  ou  moins  nombreu- 
ses. La  couleur  de  ces  croûtes  varie  suivant  l’intensité  de  l’in- 
flammation; c’est  ainsi  quelles  sont  jaunâtres  lorsqu’il  se  forme 
du  pus,  brunâtres  quand  il  y a exsudation  sanguine. 

Au  bout  de  quelque  temps,  l’éruption  devient  plus  sèche;  le 
liquide  se  tarit,  l’on  n’a  plus  qu’une  desquamation  pityriasique 
à laquelle  succède  une  simple  rougeur  qui  elle-même  disparaît 
sans  cicatrice,  à moins  qu’il  ne  soit  survenu  une  complication  ; 
ainsi  vous  comprenez  facilement  que  s’il  s’est  produit  une  pous- 
sée d’ecthyma  concomitant,  ces  pustules  d’ecthyma  laisseront  à 
leur  suite  une  cicatrice.  Pour  ce  qui  est  de  l’eczéma  lui-même, 
notez  bien  ce  fait  que  sa  disparition  se  fait  sans  cicatrice,  ce  qui 
prouve  bien  que  cette  affection  est  essentiellement  superficielle. 

Tels  sont  les  caractères  généraux  de  l’eczéma;  mais  je  dois 
vous  indiquer  quelles  sont  les  particularités  ou  les  anomalies 
qu’il  présente  suivant  les  cas. 
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Ainsi  la  sensation  de  chaleur  du  début  peut  être  d’une  vio- 
lence extrême,  comme  dans  l’érysipèle;  la  rougeur  peut  être 
très-modérée,  mais  elle  est  d’une  grande  intensif  é dans  la  forme 
aiguë  de  l’eczéma.  — Enlin  la  démangeaison  est  plus  ou  moins 
vive  suivant  la  nature  même  de  l’éruption  eczémateuse.  Souvent 
elle  est  insuportable,  et  le  malade  se  gratte  même  pendant  son 
sommeil,  inconsciemment.  Ce  grattage  est  certainement  une  des 
causes  qui  entretiennent,  le  plus  l’eczéma  et  en  font  une  des  af- 
fections les  plus  rebelles. 

Suivant  le  nombre  des  plaques  d’eczéma,  celui-ci  est  discret* 
disséminé  ou  généralisé. 

Les  vésicules  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  quelquefois  on 
ne  peut  en  constater  ni  l’existenee  actuelle  ni  les  traces.  C’est 
surtout  dans  la  forme  d’eczéma  fendillé  décrite  par  M.  Hardy,  et 
aussi  dans  les  cas  de  récidives  d’eczéma  que  l’on  constate  cette 
absence  de  vésicules;  ce  qui  n’empêche  pas  le  suintement,  lequel 
se  produit  alors  au  niveau  des  fissures. 

Le  suintement  lui- même  est  très-variable  suivant  les  régions 
occupées  par  le  mal  ; il  est  très-abondant  dans  l’eczéma  du  cuir 
chevelu,  de  la  face,  des  oreilles,  des  membres  inférieurs;  il  est 
peu  marqué  lorsque  l’éruption  siège  à la  face  plantaire  du  pied, 
ou  dans  la  paume  de  la  main  ; enfin  il  est  nul  dans  l’eczéma  des 
ongles,  il  y a même  une  variété  d’eczéma  dans  laquelle  il  est 
presque  nul,  et  qui  à cause  de  cela  a été  nommé  eczéma  sec. 

A la  suite  de  la  vésiculation  et  des  croûtes,  il  reste  une  appa- 
rence variable  des  téguments,  quelquefois  c’est  l’aspect  fiché  - 
noïde  qui  prédomine,  dans  d’autres  eas  c’est  une  rougeur  vive 
de  la  peau  qui  est  mince,  pelure  d’oignon,  comme  recouverte 
cl’une  couche  de  collodion  et  a de  grandes  tendances  à se  fissurer. 

L’eczéma  peut  siéger  non-seulement  sur  la  peau,  mais  encore 
sur  les  muqueuses;  on  observe  l’eczéma  des  lèvres,  de  la  langue, 
de  la  gorge,  on  a même  signalé  l’eczéma  des  bronches  : la  mu- 
queuse de  l’anus  peut  aussi  être  le  siège  de  eette  éruption.  Au- 
tour des  orifices  naturels  (bouche,  anus)  l’eczéma  peut  se  localiser 
et  prendre  un  caractère  particulier  ; ainsi  l’eczéma  orbiculaire  des 
lèvres  est  fendillé,  peu  suintant,  sans  vésicules. — Il  en  est  de 
même  de  l’eczéma' périnéal. 
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La  desquamation  présente  aussi  quelques  particularités  sui- 
vant les  cas  et  suivant  les  régions.  C’est  ainsi  que,  à la  suite  de 
l’eczéma  du  cuir  chevelu,  on  constate  une  desquamation  pityria- 
sique  plus  abondante  que  partout  ailleurs. 

Examinons  maintenant  avec  quelles  affections  cutanées  on 
pourrait,  d’une  manière  générale,  confondre  l’eczéma.  Le  dia- 
gnostic de  l’affection  qui  nous  occupe  doit  être  fait,  dans  la  pé- 
riode congestive , d’abord  avec  Y érythème  simple  ; dans  l'érythème 


il  n’y  a pas  de  suintement  consécutif  à la  rougeur.  L’érythème 
est  souvent  suivi  de  desquamation.  Quelle  est  doue  la  différence 
entre  les  deux  affections  à la  période  de  desquamation  ? Un  pre- 
mier point,  c est  que  dans  l’érythème  la  desquamation  n’a  pas 
été  précédée  de  suintement;  de  plus,  la  desquamation  elle-même 
i est  différente,  dans  l’eczéma  elle  se  fait  par  points,  dans  l'éry- 
thème elle  a lieu  par  lambeaux  plus  ou  moins  larges.  Cette  dif- 
i férence  dans  l’aspect  de  la  desquamation  est  importante,  puis- 
j que  le  suintement  peut  manquer  dans  certains  eczémas,  ainsi  que 
je  \ eus  1 ai  dit,  lorsque  les  vésicules  sont  très-petites  et  contien- 
i nent  une  très-légère  quantité  de  liquide  qui  se  résorbe  facilement. 

Dans  ces  cas,  il  y a rougeur  puis  desquamation  sans  suintement 
i préalable,  c est  donc  la  forme  des  squames  qui  mettra  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

. Au  début’  un  eczéma  aigu  de  la  face  peut  être  pris  pour  un 
érysipèle,  et  de  fait,  le  faciès  du  malade  est  le  même  dans  les 
deux  cas.  Mais  les  symptômes  généraux  sont  plus  accentués  dans 
érysipèle  ; de  plus,  dans  l’eczéma  aigu,  la  peau  est  chagrinée 
comme  la  surface  d’une  orange,  les  vésicules  ne  tardent  pas  à se 
montrer,  et  le  diagnostic  est  alors  facile  à établir  ' 


- u moment  de  la  période  de  la  vésiculation,  le  diagnostic  de  l’ec- 
zema doit  être  fait  avec  Y herpès.  Mais  dans  l’herpès  les  vésicules 
sont  plus  volumineuses,  elles  sont  groupées,  elles  ne  se  résor- 
ent  pas  à cause  de  leur  volume  et  de  la  quantité  de  liquide 

enfm  eUes  sié»ent  en  général  autotir  des 
muqueuses.  Dans  certa.ns  cas  la  disposition  de  l'herpès,  dans  le 
zona,  ne  permet  pas  le  doute. 
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est  une  vésico-pustule  ou  une  pustule;  ces  éléments  sont  plus 
discrets  que  dans  l’eczéma,  les  croûtes  sont  jaunâtres,  melli- 
formes,  plus  épaisses  ; le  derme  est  plus  enflammé,  il  y a sous 
les  croûtes  d’impétigo  une  quantité  plus  grande  de  pus  que  sous 
les  croûtes  d’eczéma.  Les  croûtes  consécutives  aux  vésicules 
d’herpès  pourraient  aussi  en  imposer,  mais  elles  sont  plus  dis- 
crètes, brunâtres,  plus  enchâssées,  plus  épaisses  que  les  croùtee 
eczémateuses;  au-dessous  d’elles  le  derme  est  plus  ulcéré,  les 
traces  en  sont  plus  persistantes,  il  y a peu  ou  pas  de  déman- 
geaisons. 

Les  croûtes  qui  se  forment  dans  l'acné  sébacée  concrète  peuvent 
être  confondues  avec  l’eczéma,  surtout  lorsque  l’acné  est  géné- 
ralisée, à la  face  par  exemple.  Les  caractères  suivants  feront 
éviter  l’erreur.  Dans  l’acné,  les  croûtes  sont  onctueuses,  souples,  , 
malléables,  et  recouvrent  un  liquide  gras  également.  Si  l’on  en- 
lève ces  croûtes,  on  voit  les  orifices  très-dilatés  des  glandes  sé-  i 
bacées  d’où  sort  le  liquide  précédent. 

Enfin,  il  est  toujours  un  point  qu’il  faut  rechercher  dans  les  -j 
cas  de  diagnostic  embarrassant,  c’est  de  voir  s’il  n’y  a pas  d’é-  • 
ruption  aux  oreilles  : c’est  là,  je  vous  l’ai  dit,  un  siège  d’élection 
de  l’eczéma. 

Certains  lupus  simulent  aussi  l’eczéma;  cependant,  dans  le 
lupus,  il  y a une  lésion  plus  profonde  du  derme  ; la  coloration 
est  livide;  la  présence  de  tissu  cicatriciel , la  longue  durée  de 
l'affection,  l’absence  de  suintement,  sont  autant  de  points  sur 
lesquels  doit  reposer  le  diagnostic. 

Il  nous  reste  à voir  avec  quelles  affections  on  peut  confondre 
l’eczéma  à sa  période  pityriasique. 

D’abord  avec  le  pityriasis  simple.  Celui-ci  est  plus  étendu,  il 
n’y  a pas  de  suintement  antéi’ieur,  les  squames  sont  plus  minces, 
la  peau  plus  souple.  Lorsque  le  pityriasis  siège  au  cuir  chevelu,  j 
l’abseace  d’éruption  aux  oreilles  est  un  signe  négatif  important  i 
en  faveur  du  pityriasis  simple. 

Mais  c’est  avec  le  psoriasis  que  le  diagnostie  offre  parfois  le 
plus  de  difficultés.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  Tj 
l’absence  de  suintement,  la  généralisation  de  l’éruption,  l’appa-  < 
rence  des  squames  qui  sont  sèches,  micacées,  jugent]le  psoriasis.  ; 
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Mais  vous  savez  que  dans  certains  cas  le  psoriasis  est  limité  à une 
région  du  corps,  cuir  chevelu,  paume  des  mains,  tronc. 

Lorsqu’il  siège  au  cuir  chevelu  seul,  ce  qui  est  exceptionnel, 
il  faudra  tenir  compte  d’abord  des  données  précédentes,  de  l’ab- 
sence d’éruption  aux  oreilles,  de  la  netteté  de  délimitation  des 
plaques  psoriasiques,  et  surtout  de  présence  dans  un  point  quel- 
conque du  corps,  aux  coudes  ou  aux  genoux  principalement, 
d’un  on  deux  éléments  de  psoriasis,  pour  ne  pas  porter  le  dia- 
gnostic : eczéma. 

A la  paume  des  mains,  le  psoriasis  est  plus  sec  que  l’eczéma, 
les  squames  sont  plus  épaisses;  enfin,  fait  très-importaut,  il  ne 
gagne  pas  les  parties  latérales  et  les  commissures  des  doigts, 
i comme  on  l’observe  dans  l’eczéma. 

L’absence  de  suintement,  je  viens  de  vous  le  dire,  est  ordi- 
naire dans  le  psoriasis.  Mais  il  faut  que  vous  sachiez  que,  dans 
: le  psoriasis  aigu,  ce  suintement  peut  exister,  le  diagnostic  devient 
alors  très-difficile,  et  il  faut  attendre  pour  se  prononcer  que  les 
squames  caractéristiques  du  psoriasis  soient  apparues. 

Telles  sont  les  données  générales  que  vous  devez  avoir  pour 
- pouvoir  reconnaître  l’eczéma  et  en  faire  le  diagnostic.  Je  vous 
donnerai  bientôt  des  exemples  des  diverses  formes  de  cette  ma- 
j ladie  que  vous  pourrez  alors  comprendre  facilement,  je  vous 
montrerai  les  rapports  de  cette  affection  avec  les  grandes  dia- 
thèses et  les  conséquences  qui  en  découlent. 

Je  vous  dirai  en  terminant  cette  leçon  que  le  pronostic  de 
l’eczéma  n’est  pas  grave.  Mais  c’est  une  affection  qui  récidive 
facilement.  Les  poussées  sont  d’autant  plus  fréquentes  que  la 
maladie  est  plus  ancienne,  et  l’état  général  moins  bon. 

L’action  du  froid,  de  la  fatigue,  les  excès  alcooliques  surtout 
sont  les  causes  les  plus  nettes  de  ces  récidives. 

Quant  au  traitement,  il  varie  suivant  les  formes,  le  siège, 

1 état  général  du  sujet.  J’aurai  d’ailleurs  à revenir  sur  ce  point 
important. 


J 
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Messieurs, 

Après  avoir  étudié  l'eczéma  en  général , après  avoir  fait  la 
schéma,  pour  ainsi  dire,  de  cette  affection,  il  me  reste  à vous 
faire  connaître  les  différentes  espèces  et  variétés  qu’il  peut  pré- 
senter, 

Pour  M.  Bazin,  les  eczémas  sont  de  deux  sortes  : eczémas  de 
cause  externe,  et  eczémas  de  cause  interne  ou  constitutionnels. 

Les  premiers  se  développent  sous  l’influence  d’applications  de 
substances  irritantes,  de  la  chaleur,  etc.,  ce  sont  des  eczémas  aiv 
tificiels,  professionnels  ; l’eczéma  parasitaire,  déterminé  en  parti- 
culier par  la  gale,  rentre  également  dans  cette  catégorie. 

Les  seconds,  au  contraire,  reconnaissent  pour  cause  un  vice 
diathésique  ; c’est,  ainsi  que  M.  Bazin  reconnaît  l’eczéma  de  na- 
ture scrofuleuse,  arthritique,  herpétique.  Il  a même  admis  de- 
puis 1866,  un  eczéma  syphilitique,  ou  syphilide  à vésicules  en 
groupes.  Bassereau  semble  d’ailleurs  admettre  aussi  cette  va- 
riété, car  il  parle  d’une  syphilide  vésiculeuse  à forme  d’eczéma. 

Je  crois  que  la  scrofule,  le  rhumatisme,  l’herpétis,  exercent 
une  grande  influence  sur  le  développement  des  affections  cuta- 
nées et  en  particulier  de  l’eczéma;  mais  je  pense  qu’il  y a,  dans 
les  opinions  de  M.  Bazin,  une  hypothèse  plus  ou  moins  plausible, 
probable  même,  mais  non  démontrée  -,  il  vous  suffira  d’examiner 
avec  quelque  soin  les  malades  atteints  d’eczéma  qui  se  trouvent 
dans  mon  service,  pour  vous  convaincre  que  les  règles  posées 
par  lui  ne  sont  pas  absolues,  et  que  le  traitement  alcalin,  par  exem- 
ple, reste  inefficace  dans  certains  cas  où  cependant  le  siège  de  la 
lésion,  son  aspect,  sa  couleur  violacée,  sa  sécheresse,  sa  disposi-  i 
tion  en  plaques  circonsrites,  son  asymétrie,  doivent  faire  penser 
à un  eczéma  arthritique. 

Ce  n’est  donc  pas  en  suivant  cette  classification  de  M.  Bazin  1 
que  je  vous  décrirai  les  variétés  de  l’eczéma  ; je  vous  indiquerai 
cependant  quelles  sont  celles  de  ces  variétés  qui  se  rencontrent  $ 
plus  fréquemment  soit  dans  la  scrofule,  soit  dans  l’herpétis,  soit  tl 
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dans  l’arthritis.  Mais  je  vous  dirai  aussi  qu’il  est  des  cas  dans 
lesquels  il  est  impossible  d’invoquer  l’existence  d’aucune  de  ces 
trois  diathèses. 

Je  conserve  toutefois,  bien  entendu,  la  division  des  eczémas  de 
cause  externe  et  de  cause  interne.  Mais,  pour  ces  derniers,  je 
fais  de  nombreuses  réserves  pour  les  raisons  que  je  viens  de 
vous  indiquer.  Mon  but  est  de  vous  fait  connaître  l’eczéma, 
surtout  au  point  de  vue  clinique  et  pratique  et  non  pas  théo- 
rique. 

Examinons  maintenant  les  caractères  des  eczémas  qui  rentrent 
dans  la  division  que  nous  avons  acceptée. 

1°  Eczéma  de  cause  externe.  — Les  eczémas  qui  rentrent  dans 
cette  classe  se  développent  principalement  sous  l’action  de  to- 
piques irritants,  de  vapeurs  irritantes  (acides),  de  la  chaleur,  etc. 
L’éruption  est  limitée  alors  aux  parties  exposées;  mais  souvent 
elle  offre  une  tendance  à l’extension,  elle  se  généralise  même 
dans  certains  cas.  Presque  tons  les  eczémas  de  cette  catégorie 
sont  des  eczémas  professionnels.  Ils  sont  surtout  remarquables 
parleur  suintement  abondant  et  l’épaisseur  des  croûtes  qui  re- 
couvrent les  parties  malades. 

Une  des  variétés  les  plus  importantes  d’eczéma  de  cause  ex- 
terne est  l’eczéma  parasitaire,  et  surtout  celui  qui  est  consécutif 
à la  gale.  Méfiez-vous  toujours  de  la  gale  lorsque  vous  êtes  en 
présence  d’une  éruption  eczémateuse  polymorphe.  Le  polymor- 
phisme de  l’éruption  est  d'une  grande  valeur  pour  le  diagnostic, 
Dans  ces  cas,  vous  constatez  une  grande  inégalité  dans  le  volume 
des  vésicules;  ordinairement  il  y a en  même  temps  que  les  vési- 
cules des  pustules  et  des  croûtes  jaunâtres,  melliformes,  caracté- 
ristiques de  l’impetigo  ; ces  pustules  souvent  sont  indurées  et 
prennent  l’aspect  ectliymateux.  Voici  donc  une  éruption  poly- 
morphe par  excellence,  mais  dans  laquelle  l’eczéma  prédomine. 
C’est  ce  que  j’appellerai  l’eczéma  polymorphe. 

En  général,  cette  variété  d’eczéma  siège  aux  mains,  dans  les 
interstices  digitaux,  aux  pieds  ; elle  .s’accompagne  de  vives  dé- 
mangeaisons nocturnes.  Lorsque  vous  êtes  en  présence  de  tous 
ces  symptômes,  cherchez  avec  soin  le  sillon  de  la  gale,  cherchez 
1 acarus,  et  vous  le  trouverez  dans  la  plupart  des  cas. 
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D’autres  parasites  animaux,  les  poux,  peuvent  provoquer  l’ec- 
zéma; mais  dans  ces  circonstances,  au  lieu  d’avoir  une  éruption 
vésiculo -pustuleuse,  polymorphe  comme  précédemment,  c’est 
surtout  une  éruption  liclienoïde  que  vous  observez.  Vous  trou- 
vez un  grand  nombre  de  papules  de  prurigo  avec  épaississement 
de  la  peau,  en  même  temps  qu’une  phthiriase  plus  ou  moins  ac- 
centuée dans  les  diverses  régions  velues  du  corps. 

Je  dois  enfin  vous  signaler  l’apparition  d’éruptions  eczéma- 
teuses survenant  dans  les  régions  qui  sont  le  siège  de  la  phthi- 
riase,  mais  sous  l’influence  de  médicaments  employés  pour  dé- 
truire les  parasites.  C’est  ainsi  que  l’usage  de  la  pommade  mer- 
curielle, employée  pour  détruire  les  pédiculi  pubis,  peut  pro- 
voquer au  pénil  une  éruption  d’eczéma.  C’est  là  une  forme 
d’eczéma  patliogénétique  que  vous  trouverez  signalée  par 
M.  Baudot. 

Telle  est  en  quelques  mots  l’histoire  des  eczémas  de  cause 
externe,  nous  allons  maintenant  examiner  les  eczémas  de  cause 
interne. 

Eczémas  de  cause  interne. — Ces  derniers  sont  très-nombreux  et 
très-importants  à connaître.  Ils  comprennent  deux  grandes  va- 
riétés : l’eczéma  simple,  qui  nous  a servi  de  type  de  descrip- 
tion dans  la  leçon  précédente  et  sur  lequel  je  ne  reviendrai  pas, 
et  les  eczémas  composés  que  je  vais  étudier  avec  vous. 

Ces  eczémas  composés  ne  sont  pas  admis  par  un  certain 
nombre  d’auteurs;  mais  si  vous  lisez  les  traités  deM.  Bazin,  de 
M.  Hardy,  vous  verrez  que  tout  en  les  niant  au  point  de  vue 
dogmatique,  ces  mêmes  médecins  se  trouvent  obligés  de  les 
reconnaître  au  lit  du  malade. 

Pour  moi,  je  les  admets  absolument,  et  je  suis  pleinement  de 
l’avis  de  M.  Devergie.  Ce  médecin  est  en  effet  un  de  ceux  qui 
ont  le  plus  insisté,  et  avec  juste  raison,  sur  ces  formes  composées 
de  l’eczéma,  dont  on  peut  admettre  trois  espèces  : 

1°  Eczéma  impétigineux  ; 2U  eczéma  lichénoide  ; 3°  eczéma  psona- 
si forme. 

Eczéma  impétigineux.  — Cette  forme  d’eczéma  composé  est  cer- 
tainement la  plus  commune.  Elle  est  caractérisée  d’abord  par  des 
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vésicules  auxquelles  viennent  s’adjoindre  des  pustules  qui  sur- 
viennent soit  d’emblée,  soit  consécutivement  à l’éruption  vési- 
culeuse.  L’cczéma  impétigineux  offre  moins  de  démangeaisons, 
plus  de  suintement  que  l’eczéma  simple.  Les  croûtes  sont  plus 
épaisses,  jaunâtres  ; au-dessous  d’elles  on  trouve  des  exulcéra- 
tions quelquefois  assez  profondes.  Cette  forme  se  rencontre 
presque  exclusivement  dans  l’enfance,  et  coïncide  souvent,  mais 
non  toujours,  avec  certaines  manifestations  scrofuleuses.  Elle 
répond  assez  bien  à l’eczéma  scrofuleux  décrit  par  M.  Bazin.  Cet 
eczéma  guérit  assez  facilement  en  général . 

Suivant  la  prédominance  des  vésicules  ou  des  pustules,  on 
peut  dire  dans  le  premier  cas  eczéma  impétigineux,  dans  le  se- 
cond, impétigo  eczémateux.  A propos  de  cet  eczéma  impétigi- 
neux, je  vous  dirai  que  parfois  il  se  développe  à la  suite  d’un 
traumatisme,  lequel  est  alors  le  coup  de  fouet  donné  à la  ma- 
ladie. Vous  pouvez  constater  cet  enchaînement  des  accidents 
chez  un  malade  couché  au  n°  52.,  salle  Saint-Mathieu.  C’est  en 
effet  à la  suite  d’un  traumatisme  du  bras  droit  que  cet  homme 
a vu  apparaître  sur  sa  main  droite  une  éruption  d’eczéma  impé- 
tigineux que  vous  pouvez  facilement  observer  aujourd’hui  et  qui 
s est  meme  étendue  à l’autre  côté  du  corps. 

Eczéma  liehénoïde. — Dans  l’eczéma  liehénoïde,  il  y a presque 
toujours  des  vésicules,  mais  le  suintement  est  peu  marqué  ; on 
constate  en  outre  une  apparence  papuleuse  plus  ou  moins  nette, 
avec  épaississement  notable  du  derme;  les  croûtes  sont  plus 
minces,  moins  larges  que  dans  l’eczéma  simple  ; l’éruption  est 
moins  étendue  en  général  ; cependant  elle  peut  quelquefois  occu- 
per tout  un  membre. 

Cette  forme  d’eczéma  se  rencontre  dans  un  certain  nombre  de 
cas  chez  des  individus  scrofuleux,  ou  arthritiques.  C’est  un  ec- 
zéma arthritique  pour  M.  Bazin.  Malgré  ces  faits  qui  indiquent 
la  tendance  de  ces  malades  à contractér  l’eczéma  liehénoïde,  on 
doit  reconnaître  que  dans  bien  des  circonstances  il  est  impos- 
sible d’invoquer  l’influence  d’un  tempérament  scrofuleux  ou 
arthritique.  Je  dois  môme  vous  dire  que  certains  eczémas  liché- 
noïdes  ne  sont  pas  de  cause  interne  , quelquefois  ils  sont  pro- 
fessionnels, c’est-à-dire  de  cause  externe. 
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Eczéma  psoriasi forme. — Bien  décrit  par  M.  Devergie,  sous  le 
nom  de  psoriasis  eczémateux,  l’eczéma  psoriasiforme  siège  pria- 
cipalement  aux  jambes  et  aux  avant-bras.  Il  est  caractérisé  par 
des  plaques  peu  suintantes  en  général,  recouvertes  de  s, [naines 
blanches  plus  ou  moins  abondantes.  Le  diagnostic  de  cette  forme 
d’eczéma  composé  est  quelquefois  entouré  de  quelques  difficul- 
tés. On  pourrait  le  confondre  avec  le  psoriasis.  Mais  le  siège 
n’est  pas  celui  du  psoriasis,  de  plus,  il  y a de  temps  en  temps 
du  suintement  des  plaques. 

Cependant  vous  savez  que,  dans  le  psoriasis  du  cuir  chevelu, 
les  squames  sont  quelquefois  humides,  L’aspect  de  ces  squames 
ne  peut  donc  pas  être  suffisant  pour  établir  la  différence.  Je 
vous  engage  dans  les  cas  douteux  à tenir  grand  compte  de  la 
délimitation  de  l’éruption,  laquelle  est  nette,  bien  arrêtée  dans 
le  psoriasis  ; cette  délimitation  du  psoriasis  du  cuir  chevelu  est 
presque  aussi  nette  et  aussi  tranchée  que  dans  le  favus  ; au  con- 
traire, dans  l’eczéma  psoriasiforme,  les  contours  de  l’éruption 
sont  moins  tranchés  ; celle-ci  ya  en  mourant  pour  ainsi  dire. 
C’est  là  un  caractère  que  je  vous  engage  à retenir. 

Je  vous  ai  montré  jusqu’à  présent  les  différences  que  présente 
l’eczéma  suivant  ses  formes,  j’ai  à vous  indiquer  maintenant  les 
particularités  que  l’on  observe  suivant  la  marche  de  cette  affec- 
tion . 

La  marche  de  l’eczéma  est  aiguë  ou  chronique . 

V eczéma  aigu  peut  être  généralisé,  ou  du  moins  très-étendu 
d’emblée,  ou  il  peut  être  partiel. 

Dans  ces  deux  cas,  l’éruption  est  précédée  et  accompagnée  de 
symptômes  généraux  plus  ou  moins  accusés.  C’est  alors  une  af- 
fection pseudo-exanthématique . On  observe  d’abord  des  malaises, 
de  la  courbature,  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  pro- 
noncé ; puis  survient  l’éruption.  Cette  éruption  est  rarement  gé- 
néralisée d’emblée,  mais  elle  s’étend  successivement  et  assez  ra- 
pidement à de  larges  surfaces.  Cette  éruption  procède  un  peu  i 
à la  façon  d’un  érysipèle  ambulant.  Il  y a une  rougeur  vive,  un  rj 
peu  de  sensibilité  à la  pression.  Mais  on  n’observe  pas  de  bour-  ï 
relet  circonférentiel  comme  dans  l’érysipèle.  Cependant  lorsque 
l’eczéma  aigu  débute  par  la  face,  on  constate  primitivement  i 


une  rougeur  et  un  gonflement  qui  peuvent  en  imposer  pendant 
quelques  heures. 

Cet  aspect  des  téguments  dure  de  vingt-quatre  à quarante- 
huit  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  il  se  fait  une  légère  exfolia- 
tion furfuraeée  qui  donne  à la  peau  une  consistance  un  peu  ru- 
gueuse; par  places,  là  où  la  peau  est  plus  fine,  et  où  la  poussée 
a été  plus  intense,  on  constate  une  exsudation  gris  jaunâtre, 
ponctuée  ou  réticulaire.  Dans  ces  derniers  cas,  l’eczéma  estfen 
dillé  ; on  l’appelle  alors  eczéma  fendillé  primitif. 

L’aspect  général  de  l’éruption  dont  je  viens  de  vous  parler,  l’a 
fait  décrire  sous  le  nom  (Y eczema  rubrum  aigu.  La  rudesse  de  la- 
peau  consécutive  à la  rougeur  et  à l’exfoliation  dure  quelques 
jours.  Puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  il  y a retour  h l’état  normal. 

Mais  de  nouvelles  poussées  peuvent  se  produire,  on  observe 
des  retours  offensifs  soit  généralisés,  soit  partiels,  lesquels  se 
comportent  comme  précédemment,  s’accompagnant,  à chaque 
poussée,  d’un  nouveau  mouvement  fébrile. 

Quanta  Y eczéma  aigu  partiel,  je  n’ai  que  deux  mots  à vous  en 
dire.  11  s’accompagne  des  mêmes  phénomènes  que  l’eczéma  aigu 
généralisé,  mais  amoindris.  Il  est  limité  à une  région,  la  face  le 
plus  habituellement,  ou  bien  le  cuir  chevelu,  les  bourses,  l’ais- 
selle. Il  paraît  être  plus  persistant  que  l’eczéma  généralisé.  Enfin 
il  constitue  les  poussées  aiguës  que  l’on  observe  dans  le  cours  de 
l’eczéma  chronique  dont  il  me  reste  à vous  parler. 
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III. 

Eczema  chronique. — L’eczéma  chronique  est  de  beaucoup  plus 
fréquent  que  l’eczéma  aigu.  Il  peut  être  discret  et  partiel,  ou  gé- 
néralisé. 

Il  présente  de  grandes  différences  au  point  de  vue  de  l’aspect, 
de  ladurée,  de  la  marche,  suivant  son  siège. 

Pour  faciliter  l’étude  de  l’eczéma  chronique,  je  diviserai  l’ec- 
zéma chronique  suivant  le  siège  qu’il  occupe. 

Ainsi  l’eczéma  peut  occuper  : 

1°  Les  surfaces  pileuses  : cuir  chevelu,  barbe,  pénil,  extrémi- 
tés onguéales. 

2°  Les  surfaces  à derme  et  épiderme  épais  : paume  des  mains, 
plante  des  pieds,  continuité  des  membres. 

3°  Les  surfaces  à derme  et  épiderme  minces  et  souvent  adossées  : 
plis  articulaires,  oreilles,  périnée,  scrotum,  ombilic. 

A0  Les  orifices  des  muqueuses  : eczéma  orbiculaire  (lèvres,  pau- 
pières, oreilles,  anus.) 

5°  Les  muqueuses  : bouche,  langue,  gorge,  conjonctives,  fosses 
nasales,  vulve,  vagin,  col  de  l’utérus. 

Reprenons  en  détail  chacune  de  ces  catégories.  Je  vous  indi- 
querai à mesure  les  points  essentiels  au  diagnostic  de  chaque 
forme. 

Eczéma  des  surfaces  pileuses.  Le  cuir  chevelu  est  assez  fré- 
quemment le  siège  d’eczéma.  Dans  cette  région,  l’eczéma  pré- 
sente deux  variétés  : la  forme  humide  ou  suintante,  la  forme 
sèche.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  cette  dernière  n’est  que  la 
seconde  période  ou  période  pityriasique  de  l’eczéma  humide. 
Quelquefois  cependant  elle  est  primitive.  On  observe  aussi  sou- 
vent dans  cette  partie  du  corps  l’eczéma  impétigineux. 

Lorsque  l’on  a affaire  à l’eczéma  suintant  ou  à l’eczéma  impé- 
tigineux, le  diagnostic  est  ordinairement  facile  à.  faire.  Il  n’en  est 
plus  de  même  dans  les  cas  d’eczéma  sec.  En  effet  la  forme  sèche 
de  l’eczéma  du  cuir  chevelu  peut  être  confondue  avec  le  pityriasis 
simple,  la  teigne  tondante,  le  psoriasis. 
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Le  pityriasis  simple  se  reconnaîtra  à la  linesse  des  squames, 
leur  sécheresse,  leur  peu  d’adhérence. 

La  teigne  tonsurante  présente,  il  est  vrai,  des  squames,  mais 
en  même  temps  on  trouve  des  cheveux  courts,  cassés,  ou  cas- 
sants, les  parties  malades  sont  arrondies  ; enfin  l’examen  micros- 
copique, dans  les  cas  douteux,  montre  l’existence  du  tricophyton 
tonsurans. 

Enfin  le  psoriasis  offre  des  plaques  à contours  très -nets,  sans 
suintement  ; les  squames  constituant  des  couches  plus  ou  moins 
épaisses  ont  un  aspect  micacé  caractéristique. 

L’eczéma  de  la  barbe  présente  deux  formes  : l’une  simple, 
caractérisée  par  une  rougeur  vive  et  par  une  desquamation 
quelquefois  assez  abondante  ; l’autre  offrant  un  certain  nombre 
des  caractères  du  sycosis,  d’où  le  nom  d’eczéma  sycosiforme. 

La  forme  simple  peut  être  prise  pour  le  pityriasis  alba  parasi- 
taire ; mais  il  faut  vous  souvenir  que  le  pityriasis  alba  parasitaire 
a une  forme  circinée,  à contours  nettement  dessinés,  que  les 
plaques  se  développent  progressivement  du  centre  à la  circonfé- 
rence comme  toutes  les  affections  parasitaires,  et  que,  lorsqu’il 
y a un  engaînement  du  poil,  celui-ci  est  comme  enduit  par  une 
couche  blanchâtre  d’aspect  pulvérulent,  qui  n’a  rien  de  commun 
avec  la  fine  collerette  lamelleuse  qui  entoure  la  base  du  poil. 

Quant  à l’eczéma  sycosiforme,  il  faut  le  distinguer  du  sycosis 
parasitaire.  Dans  cette  dernière  affection,  les  poils  sont  courts, 
cassés,  plus  gros  qu’à  l’état  normal,  quelquefois  engainés  par 
des  squames  qui,  examinées  au  microscopes,  contiennent  des 
spores  et  des  tubes  de  trichophyton  tonsurans  ; on  constate  en 
outre  des  noyaux  indurés  plus  ou  moins  volumineux  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent. 

L’eczéma  pilare  est  très-rebelle;  il  faut  souvent  faire  l’épila- 
tion pour  amener  la  guérison  ; une  ou  deux  épilations  suffisent 
en  général. 

L eczéma  du  pénil  est  presque  toujours  pédiculaire,  ou  arti- 
ficiel. C’est  une  éruption  suintante,  dont  le  diagnostic  est  en 
général  facile  à faire  ; ce  n’est  guère  que  dans  la  période  squa- 
meuse que  l’un  pourrait  croire  au  psoriasis.  Mais  le  diagnostic 
reposera  sur  les  données  que  je  vous  ai  exposées  plus  haut. 
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Quant  à l’eczema  des  ongles,  on  peut  le  confondre  avec  le 
psoriasis  des  ongdes.  Le  diagnostic  est  quelquefois  impossible, 
lorsqu’on  ne  trouve  pas  sur  le  reste  du  corps  une  éruption  per- 
mettant de  juger  la  nature  de  celle  des  ongles. 

Eczéma  des  parties  à derme  et  cpulerme  épais  : 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  l’eczéma  de  la  paume  de  la  main, 
dont  je  vous  ai  indiqué  les  caractères  et  le  diagnostic  dans  la 
leçon  précédente. 

Dans  l’eczéma  de  la  plante  des  pieds,  il  existe  des  surfaces 
cornées,  épaisses,  séparées  par  des  fissures  profondes.  C’est  sur- 
tout au  talon  et  dans  toutes  les  parties  sujettes  à un  frottement 
continuel  qu’on  rencontre  cette  forme  de  l’eczéma. 

Dans  la  continuité  des  membres,  il  n’y  arien  de  spécial  à noter, 
on  peut  y rencontrer  toutes  les  variétés  d’eczémas.  Cependant 
aux  membres  inférieurs  on  trouve  une  forme  particulière  qui, 
par  son  incurabilité,  constitue  une  affection  grave,  c’est  V eczéma 
variqueux.  Cet  eczéma  est  souvent  compliqué  d’ulcères  vari- 
queux; il  est  caractérisé  par  une  coloration  livide,  un  suinte- 
ment très-abondant  et  par  une  hyperchromie  pigmentaire  qui 
persiste  longtemps  après  la  guérison. 

On  rencontre  aussi  dans  le  voisinage  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  une  forme  d’eczéma  qui  se  distingue  des  autres  par 
une  tendance  à la  dégénérescence  papillomateuse.  Cette  forme, 
décrite  par  M.  Hardy  sous  le  nom  de  lichen  hypertrophique,  est 
constituée  d’abord  par  une  éruption  eczémateuse  simple  à 
laquelle  succède  une  hypertrophie  papillaire  rebelle  à tous  les 
traitements. 

Eczema  des  parties  à derme  et  épiderme  minces  et  souvent  ados- 
sées : Au  niveau  des  plis  articulaires,  où  la  peau  est  fine,  l’ec- 
zéma est  peu  suiutant,  quelquefois  même  il  est  sec.  Il  n’en  est 
plus  de  même  aux  oreilles.  Dans  ces  régions,  l’eczéma  s’accom- 
pagne d’un  gonflement  considérable  avec  suintement  trés-abon- 
dant.  Lorsque  l’éruption  pénètre  dans  le  conduit  auditif,  elle 
détermine  des  troubles  de  l’ouïe,  et  de  plus  un  épaississement  i 
des  tissus,  tel  qu’il  peut  en  résulter  un  rétrécissement  permanent 
du  conduit  auditif. 
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L’eczéma  du  périnée,  du  scrotum,  est  tantôt  suintant,  tantôt 
sec.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  souvent  licliénoïde,  présente  des 
fissures  et  s’accompag  ne  de  vives  démangeaisons. 

Eczéma  des  orifices  des  muqueuses  : Ces  eczémas  sont  désignés 
sous  le  nom  d’eczémas  orbiculaires  ; c’est  surtout  au  pourtour 
des  lèvres  qu’on  le  rencontre  ; il  n’est  alors  la  plupart  du  temps 
que  le  résultat  de  l’extension  d’une  éruption  analogue  de  la  face. 
Cet  eczéma  orbiculaire,  plus  fréquent  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes,  présente  comme  caractère  particulier  d’ètre  en  géné- 
ral sec,  licliénoïde,  quelquefois  fissuré.  Son  diagnostic  est  facile 
à établir.  Chez  l’adulte,  tout  au  plus  pourrait-on  penser  parfois 
à la  syphilis  ; mais  il  suffit  d’un  peu  d’attention  pour  ne  pas 
commettre  l’erreur.  Le  lupus  de  cette  région  peut  en  imposer  à 
première  vue  pour  un  eczéma.  Vous  pouvez  voir  un  cas  de  cette 
espèce  au  n°  89,  salle  Saint-Mathieu.  L’aspect  des  lèvres  paraît 
au  premier  abord  être  celui  d’un  eczéma;  mais  en  examinant 
avec  soin,  vous  apercevez  des  traînées  cicatricielles  qui  sont, 
vous  le  savez,  l’indice  d’un  lupus,  il  y a sur  le  reste  de  la  face 
de  ce  malade  une  éruption  très-nette  de  lupus  qui  suffit  à elle 
seule  à faire  admettre  une  atïection  de  même  nature  sur  les 
lèvres. 

Loi sque  1 eczéma  siège  à l’anus,  il  s’accompagne  de  vives 
démangeaisons  et  d’un  peu  de  suintement.  Avec  un  peu  d’at- 
tention, on  ne  le  confondra  pas  avec  une  lésion  syphilitique  ; 
dans  la  syphilis,  la  muqueuse  de  la  marge  de  l’anus  présente 
une  apparence  laiteuse  spéciale  que  l’on  ne  trouve  pas  dans 
1 eczéma;  les  lésions  syphilitiques  de  cette  région  ont  de  la 
tendance  à l’hypertrophie  et  à la  végétation. 

> Eczema  des  muqueuses  : Ces  eczémas  sont  généralement  dus  à 
1 extension  de  la  maladie  des  surfaces  cutanées.  Ainsi  l’eczéma 
de  la  bouche  est  consécutif  à l’eczéma  de  la  face. 

Parmi  les  eczémas  des  muqueuses,  un  des  plus  rares  est 
eczema  du  col  de  l’utérus.  On  en  a observé  plusieurs  cas,  et 
poui  mon  compte,  j ai  vu  une  éruption  eczémateuse  de  cette 
région.  Mais  je  dois  vous  dire  que  le  diagnostic  n’a  été  posé  que 
suite  de  la  concomitance  d’une  éruption  analogue  de  la 
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vulve  ; car  je  crois  qu’il  serait  à peu  près  impossible  de  recon- 
naître un  eczéma  du  col  utérin,  et  même  d autres  muqueuses,  à 
la  seule  vue  de  l’éruption,  si  l’on  ne  pouvait  constater  sur  un 
autre  point  du  corps  une  éruption  propre  à vous  mettre  sur  la 


voie. 
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IV. 

Du  traitement  de  l’eczéma  : Faut-il  toujours  traiter  un  eczéma? 
Messieurs,  c’est  là  une  question  qui  a été  très-diversement 
résolue  et  qui  a soulevé  de  nombreuses  discussions  relatives 
, aux  métastases  et  aux  répercussions  dans  les  maladies  chroniques 
de  la  peau.  Je  n’ai  pas  l’intention  d’étudier  avec  vous  en  détail 
cette  grave  question,  je  vous  dirai  seulement  que,  a mon  avis, 
cette  doctrine  des  métastases  dans  les  affections  chroniques  de 
a peau  ne  repose  sur  aucun  fondement.  Aussi  répondrai-je  par 
l’affirmation  à la  question  posée  plus  haut  : Oui,  il  faut  toujours 

Iltraiter  un  eczéma. 

Mais  ce  traitement  quel  est-il?  Il  est  peu  de  maladies  cutanées 
aussi  difficiles  à soigner  et  surtout  à guérir  que  l’eczéma.  Deux 
sortes  de  traitement  doivent  être  mis  en  usage  : le  traitement 
général  et  le  traitement  local. 

Dans  l’eczéma  aigu,  quelques  révulsifs  intestinaux,  une  diète 
légère,  et  l’application  de  médicaments  émollients  sur  l’éruption, 
font  à eux  seuls  les  frais  de  la  médication  ; on  peut  ainsi  faire 
disparaître  la  poussée  aiguë  plus  ou  moins  rapidement. 

Mais  il  n’est  pas  aussi  facile  de  traiter  l’eczéma  chronique. 
D’une  manière  générale,  le  traitement  interne  consiste  dans 
des  purgatifs,  et  surtout  dans  l’emploi  de  l’arsenic  sous  toutes 
ses  formes. 

Quanta  M.  Bazin,  je  vous  ai  dit  qu’il  admettait  les  eczémas 
dépendant  des  diathèses  scrofuleuse,  arthritique,  herpétique  ; 
i vous  comprendrez  par  conséquent  que  la  médication  qu’il  em- 
i ploie  doit  varier  suivant  la  maladie  générale  qui  a engendré 
1 l’affection  cutanée.  Les  médicaments  antiscrofuleux,  l’huile  de 
s.  foie  de  morue,  le  fer,  dans  l’eczéma  strumeux  ; les  alcalins, 
P dans  l’eczéma  arthritique  ; l’arsenic,  dans  l’eczéma  herpétique  ; 
)\  tel  est  le  fond  de  sa  médication  qui  s’adresse  à la  maladie  dont 
i'  l’éruption  n’est  qu’une  manifestation.  Je  vous  ai  exposé  ma 
n manière  de  voir  à l’égard  de  la  doctrine  de  M.  Bazin,  je  n’y 
« reviendrai  pas  ; mais  vous  devez  comprendre  que  je  ne  m’associe 
| qu’avec  des  réserves  expresses  à son  mode  de  traitement  de  l’af- 
l fection  qui  nous  occupe  aujourd’hui. 
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Le  premier  point  essentiel  est  de  recommander  au  malade 
une  hygiène  sévère,  un  régime  léger,  une  sobriété  de  chaque 
jour.  Il  n’est  rien  de  plus  contraire  aux  affections  cutanées  en 
général  et  à l’eczéma  en  particulier  que  les  écarts  de  régime. 
Le  moindre  excès  suftit  pour  déterminer  une  poussée  d’eczéma 
et  pour  annihiler  les  effets  d’un  traitement  datant  depuis  long- 
temps et  ayant  déjà  agi  d’une  façon  efficace. 

Le  traitement  hydro-minéral  est  sans  contredit  un  des  plus 
recommandables.  Mais  il  ne  doit  pas  être  institué  sans  précau- 
tions. Les  indications  sont  variables  suivant  l’acuité  de  l’érup- 
tion, sa  forme,  la  constitution  du  sujet. 

A la  période  aiguë  de  l’eczéma,  on  ne  doit  pas  ordonner  le 
traitement  hydro-minéral.  Ce  n’est  que  dans  la  forme  chronique 
qu’il  est  indiqué. 

C’est  ainsi  que  vous  ordonnerez  les  eaux  sulfureuses  : Ba- 
règes,  Luchon,  Uriage,  Ax,  Aix,  Enghien.  Ces  eaux  sulfureuses 
ont  une  action  efficace,  surtout  dans  la  forme  licliénoïde  de 
l’eczéma. 

Uriage  répond  aussi  à une  autre  indication  ; ses  eaux  sont  à 
la  fois  sulfureuses  et  purgatives.  Cette  action  purgative  rentre 
dans  le  traitement  général  dont  je  vous  ai  parlé  précédemment. 

Si  le  malade  est  rhumatisant,  vous  obtiendrez  de  bons  résultats 
dans  l’emploi  des  eaux  de  Royat  ou  de  Vichy. 

Il  faut  avant  tout  proscrire  les  bains  de  mer  et  même  le  séjour 
dans  une  station  de  la  côte.  Tout  au  plus  pourrez- vous  permettre 
quelques  bains  de  mer  chauds  aux  enfants  affectés  d’eczéma 
scrofuleux. 

Suivant  les  circonstances,  on  peut  ordonner  les  bains  d’ami- 
don, alcalins,  sulfureux  ; les  douches  sulfureuses,  (eczéma  liclié- 
noïde) les  pulvérisations,  les  bains  et  les  douches  de  vapeurs,  les 
bains  à l’hydrofère. 

Quant  au  traitement  local,  il  varie  énormément  ; les  topiques 
que  l’on  a préconisés  sont  extrêmement  nombreux.  De  tous  ces 
traitements,  celui  qui  paraît  donner  les  meilleurs  résultats, 
c’est  l’enveloppement  des  parties  malades  dans  le  caoutchouc. 
Cet  enveloppement  surtout  employé  dans  l’eczéma  chronique, 
est  aussi  d’une  utilité  incontestable  dans  l’eczéma  aigu  : mais 
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c’est  principalement  l’eczéma  lieliénoxde  qui  est  amélioré  par  ce 
mode  de  traitement. 

L’enveloppement  détermine  d’abord  un  suintement  abon- 
dant, mais  au  bout  de  quelque  temps,  le  suintement  diminue 
et  la  période  pityriasique  se  montre.  Souvent,  au  début,  on  cons- 
tate l’apparition  d’une  poussée  aiguë  dont  il  ne  faut  pas  s’effrayer. 
Vous  devez  en  général  persister , cependant  si  1 inflammation 
est  trop  intense,  il  est  bon  de  remplacer  le  caoutchouc  par  des 
cataplasmes  émollients.  Puis  quelques  jours  après,  on  reprend 
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l’usage  du  caoutchouc. 

L’enveloppement  ne  doit  pas  être  permanent;  même  en 
l’absence  de  poussées  aiguës,  il  est  utile  de  cesser  ce  traitement 
par  intervalles. 

Il  est  bien  difficile  de  dire  à quel  moment  on  doit  cesser  com- 
plètement ce  mode  de  traitement  ; ce  n’est  guère  que  par  tâton- 
nements que  vous  arriverez  à dire  l’époque  où  vous  devez  vous 
arrêter. 

Pour  combattre  le  suintement  lorsqu’il  est  trop  abondant, 
vous  pouvez  employer  divers  topiques  pulvérulents  : poudre 
d’amidon,  de  fécule,  de  talc,  de  lycopode,  de  bismuth,  d’oxyde 
de  zinc. 

Dans  certains  cas,  on  emploie  des  topiques  liquides  : eau 
blanche,  solution  de  sulfate  de  zinc,  et  même  de  nitrate  d’argent 
mais  seulement  dans  les  eczémas  partiels. 

Les  démangeaisons  sont  combattues  avec  avantage  dans  cer- 
tains cas  par  l’application  d’une  solution  de  sublimé  à 1/50,  ou 
d’huiles  émollientes  ; l’enveloppement  dans  le  caoutchouc  est 
aussi  un  des  meilleurs  moyens  de  calmer  les  démangeaisons. 

Enfin  lorsque  la  période  pityriasique  est  arrivée,  c’est-à-dire 
lorsque  l’eczèma  est  près  de  sa  guérison,  il  faut  amener  la  fin  de 
i cette  desquamation  par  des  applications  d’huile  de  cade  pure  ou 
> coupée  avec  de  l’huile  d’amandes  douces.  Dans  ces  derniers 
temps,  j’ai  obtenu  debons  résultats,  pour  cette  dernière  période 
de  la  maladie,  en  faisant  pratiquer  des  onctions  avec  le  mélange 
suivant  : 


Alcool,  glycérine,  eau,  en  variant  les  proportions  de  ces  di- 
vers  principes. 
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La  desquamation  peut  être  arrêtée  également  par  des  frictions 
avec  de  l’axonge. 

Je  dois  vous  indiquer  aussi  un  mode  de  traitement  assez  satis- 
faisant que  j’ai  employé  contrel’eczéma  lichénoïde,  et  en  parti- 
culier l’eczéma  orbiculaire  des  lèvres,  et  qui  consiste  dans  des 
frictions  avec  du  savon  noir.  Il  se  fait  d’abord  une  légère 
poussée  subaiguë,  on  cesse  l’emploi  du  savon  ; on  ordonne  alors 
quelques  pulvérisations  ; puis  on  reprend  l’usage  du  savon, 
lequel  est  bientôt  suivie  d’une  amélioration  notable. 

Il  me  reste  à vous  signaler  les  diverses  pommades  qui  peuveut 
être  employées  dans  l’eczéma,  et  dont  voici  les  formules  : 

1°  Pommade  oxygénée  à 1/8  : axonge  500  gr..  acide  nitrique, 
64  gr. 

23  Pommade  soufrée  1/5  (codex). 

8°  Pommade  au  borax  à J/5  ou  1/10. 

4°  Pommade  à l’oxyde  de  zinc  à 1/6  ou  parties  égales. 

5°  Pommade  au  tannin  de  1 à 20  0/0. 

6°  Pommade  au  goudron  à 1/10  ou  1/5. 

7°  Pommade  à l’iodhydrargyrate,  composée  d’axonge,d’iodure 
de  potassium  et  de  deutoïdure  de  mercure  à 1/200  ou  1/100. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  considérations  que  je  désirais  vous 
exposer  au  sujet  de  l’eczéma.  Certes  je  n’ai  pas  la  prétention 
d’avoir  été  complet  ; mon  but  était  surtout  de  vous  faire  ressor- 
tir les  points  principaux  de  cette  affection  et  de  vous  donner  à ce 
sujet  tous  les  renseignements  pratiques  touchant  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  cette  maladie. 


DU  LICHEN 


Messieurs, 

Le  lichen,  dont  je  veux  vous  entretenir  aujourd’hui,  est  une 
affection  cutanée  sur  la  nature  de  laquelle  on  a beaucoup  dis- 
cuté. Vous  pouvez  voir,  en  effet,  en  parcourant  les  ouvrages  des 
médecins  dermatologistes,  que  certains  d’entre  eux  confondent 
le  lichen  avec  d’autres  affections,  et  en  particulier  avec  l’eczéma  ; 
c’est  l’opinion  de  M.  Hardy;  d’autres  au  contraire  lui  donnent 
une  place  à part,  en  font  un  genre  spécial,  le  classent  en  un  mot 
parmi  les  affections  génériques,  c’est  l’opinion  de  M.  Bazin  en 
particulier.  Je  me  rattache  absolument  à cette  dernière  manière 
de  voir. 

La  raison  de  ces  différences  d’interprétation  est  que  le  lichpn 
est  rarement  simple,  il  est  le  plus  souvent  combiné  avec  d’au- 
tres affections  cutanées,  et  surtout  avec  l’eczéma;  c’est  pour  cela 
que  M.  Hardy  tient  à ne  pas  le  séparer  de  cette  dernière  affec- 
tion. Mais  il  y a là  évidemment  de  l’exagération,  et  il  est  certain 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  n’y  a que  du  lichen,  rien 
que  du  lichen,  sans  que  l’on  puisse  constater  l’existence  soit 
antérieure,  soit  simultanée  d’une  autre  éruption. 

Il  y a donc  une  affection  générique  de  la  peau  que  l’on  ap- 
pelle le  lichen,  et  je  profite  de  l’occasion  qui  m’est  offerte  en  ce 
moment  pour  vous  montrer  un  malade  présentant  un  exemple 
de  lichen  pur,  indépendamment  de  toute  autre  affection  cu- 
tanée. 

Le  lichen. est  une  affection  quelquefois  aiguë  , habituellement 
chronique,  non  contagieuse,  caractérisée  par  des  papules  soit 
disséminées,  soit  groupées,  accompagnées  en  général  de  vives 
démangeaisons,  ne  suintant  qu’après  le  grattage,  et  donnant  lieu 
au  bout  d un  certain  temps  à un  épaississement  plus  ou  moins 
marqué  de  la  peau,  dont  les  plis  sont  alors  exagérés. 
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Le  trait  caractéristique  le  plus  important  du  lichen,  d’après- 
I-Jcbra,  c’est  que,  durant  toute  son  évolution,  les  papules  qui  le 
constituent  ne  subissent  aucune  transformation  en  vésicules, 
pustules  ou  croûtes,'  mais  conservent  depuis  leur  début  jusqu’à 
leur  disparition,  sans  changement  aucun,  leur  forme  papuleuse. 

Habituellement,  sans  phénomènes  généraux,  apparaissent  sur 
le  corps  des  points  quelquefois  rouges,  quelquefois  sans  chan- 
gement de  couleur  de  la  peau,  points  légèrement  saillants  carac- 
térisés par  de  petites  élevures  solides,  pleines,  qui  persistent  un 
certain  temps  sans  changements  appréciables.  Ces  élevures  sont 
tantôt  isolées,  tantôt  groupées  : leur  volume  varie  de  celui  d’un 
grain  de  millet  à celui  d’une  lentille.  Rarement  les  papules  sont 
confluentes. 

L’éruption  s’accompagne  dès  le  début  de  très-vives  déman- 
geaisons. Ce  fait  a fait  penser  à certains  auteurs  que  le  lichen 
était  la  conséquence  d’une  névrose  cutanée. 

Cette  démangeaison  porte  le  malade  à se  gratter;  et  de  ce 
grattage  résulte  une  excoriation  des  papules  qui  alors  présentent 
une  exulcération  accompagnée  de  suintement  séreux  ou  séro- 
sanguinolent.  On  voit  alors,  au  bout  de  quelque  temps,  les  pa- 
pules recouvertes  de  petites  croûtes  jaunâtres,  quelquefois  bru- 
nes. Mais  quand  il  n’y  a pas  eu  de  grattage  vous  ne  trouvez  pas 
cette  apparence:  les  papules  restent  parfaitement  nettes. 

Si  l’éruption  se  prolonge,  le  derme  ne  tarde  pas  à s'épaissir, 
l’épiderme  devient  grisâtre,  les  plis  de  la  peau  s’exagèrent  ; la 
souplesse  de  la  peau  est  perdue  ou  tout  au  moins  fort  diminuée, 
il  en  résulte  nécessairement  une  tendance  à la  fissuratiou.  Les 
fissures  peuvent  elles-mêmes  rester  sèches  ou  s’accompagner 
d’un  suintement  qui  détermine  la  formation  de  croûtes  grisâtres, 
adhérentes. 

Ces  fissures  se  produisent  principalement  dans  les  régions  où 
la  peau  est  sujette  à des  tiraillements  répétés,  ainsi  au  niveau  des 
articulations.  C’est  en  effet  là  le  siège  d’élection  du  lichen,  aux 
plis  de  flexion  articulaire  ; il  se  rencontre  également  à la  face, 
dans  la  continuité  des  membres,  surtout  dans  le  sens  de  la 
flexion,  à la  paume  des  mains. 

La  durée 'du  lichen  est  variable.  Rarement  il  guérit  sponta- 
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nément.  Lorsque  la  guérison  se  montre  la  croûte  tombe,  la 
papule  s’affaisse  ; ordinairement,  il  n’y  a pas  de  cicatrices,  saut 
cependant  dans  les  cas  où  le  grattage  a déterminé  des  excoria- 
tions très-marquées. 

Quant  au  siège  anatomique  de  la  lésion,  je  dois  vous  dire  qu’il 
est  très-discuté.  Suivant  Cazenave,  le  lichen  résulterait  d’une 
altération  des  papilles  nerveuses  ; cette  opinion  semble  peu 
fondée  puisque  le  liclien  siège  rarement  dans  les  régions  qui  sont 
les  plus  riches  en  papilles  nerveuses,  telles  que  la  paume  des 
mains  par  exemple. 

M.  Hardy  place  l’altération  dans  le  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi. 

Pour  Hébra,  la  lésion  aurait  pour  point  de  départ  l’oriüce  des 
follicules  pileux. 

D’après  M.  Charpy,  le  lichen  semblerait  constitué  dans  cer- 
tains cas  par  des  faisceaux  fibreux  développés  dans  le  tissu 
conjonctif  situé  à la  base  des  papilles  ( Annales  de  dermatologie, 
tome  III,  p.  98). 

Quant  à M.  Bazin,  il  pense  que  le  lichen  a son  siège  dans  la 
papille  chargée  de  la  sécrétion  épidermique. 

J’ai,  pour  ma  part,  eu  l’occasion  d’examiner  la  lésion  du 
lichen  ; j’ai  constaté  que  les  papilles  dermiques  sont  augmentées 
de  volume,  elles  sont  hypertrophiées;  au-dessus  des  papilles 
ainsi  anormalement  développées,  il  y a une  exagération  d’épais- 
seur du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  de  la  couche  cornée.  Je 
crois  donc  que  le  lichen  estune  affection  qui  intéresse  les  papilles 
du  derme  et  l’épiderme  consécutivement. 

Aces  données  encore  très-incomplètes  se  bornent  nos  connais- 
sances actuelles  sur  l’anatomie  pathologique  du  lichen  ; repre- 
nons maintenant  l’étude  clinique  de  cette  maladie  que  nous 
avons  interrompue  un  instant. 

Le  diagnostic  du  lichen  simple  est  assez  facile  à faire.  Il  ne 
peut  guère  être  confondu  qu’avec  le  prurigo , et.  la  distinction  est 
en  eflet  assez  difficile  pour  que  M.  Bazin  ait  pu  dire  que  : « ces 
deux  affections  offrent  des  analogies  assez  grandes  pour  qu’il 
soit  permis  de  les  confondre.  » Je  partage  cette  opinion.  Cepen- 
dant on  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  établir  une  différence. 
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Ainsi,  dans  le  lichen,  les  papules  sont  plus  nettes,  plus  souvent 
en  groupes,  l’épaississement  de  la  peau  et  les  fissures  sont  plus 
marqués,  les  croûtes  sont  moins  sanguines,  la  peau  est  moins 
colorée,  enfin,  il  y a relativement  moins  de  démangeaisons. 

Telle  est  la  description  du  lichen  simple.  Mais  cette  affection 
présente  des  formes  composées.  Ce  sont  précisément  ces  lichens 
composés  qui  ont  prêté  matière  à discussion,  ainsi  que  je  vous 
l’ai  dit  précédemment. 

Souvent  le  lichen  et  l’eczéma  sont  combinés  et  donnent  lieu  à 
une  forme  hybride  que  M.  Devergie  a décrite  sous  le  nom  de 
lichen  eczémateux,  d'eczéma  lichénoïde , suivant  que  l’éruption 
prédominante  est  le  lichen  ou  l’eczéma. 

On  comprend  facilement  par  là  même  que  dans  le  premier 
cas,  le  suintement  sera  modéré,  dans  le  second,  au  contraire,  il 
sera  plus  abondant. 

En  général,  ces  formes  de  lichen  composé  se  montrent  par 
plaques  circonscrites,  quelquefois  assez  étendues. 

On  a également  admis  un  lichen  urticans , variété  d’urticaire  à 
élevures  plus  petites  que  l’urticaire  commune,  à durée  plus  lon- 
gue, et  causant  plus  de  démangeaisons  que  de  cuisson. 

M.  Devergie  a encore  décrit  un  lichen  herpéti forme , dans  le- 
quel on  observe  un  bourrelet  saillant  qui  le  différencie  du  lichen 
circonscrit.  Je  n’insiste  pas  sur  cette  forme,  car  je  crois  que,  peut- 
être  M.  Devergie  a confondu,  dans  ces  cas,  le  lichen  avec  l’her- 
pès circiné  parasitaire,  ou  avec  l’érythème  marginé. 

Quant  à sa  marche , le  lichen  peut  être  aigu  ou  chronique.  Le 
lichen  aigu  est  assez  rare.  Cependant,  il  est  une  forme  assez  fré- 
quente, que  fon  rencontre  au  printemps  ou  au  commencement 
de  l’été,  qui  affecte  de  préférence  les  sujets  scrofuleux,  c’est  le  li- 
chen strophulus.  Cette  variété  de  lichen  aigu  a été  surtout  bien 
étudiée  par  un  élève  de  M.  Hardy,  M.  Franquebalme  en  1858. 
Cette  éruption  se  montre  surtout  de  10  à 20  ans,  chez  des  indi- 
vidus non  acclimatés  et  mal  nourris,  et  surtout  scrofuleux.  Dans 
ces  cas,  les  papules  sont  ordinairement  rouges,  animées;  quel- 
quefois blancbâtres;  elles  sont  discrètes,  s’accompagnent  de 
vives  démangeaisons  et  siègent  de  préférence  aux  membres  su- 
périeurs, au  tronc,  au  cou,  à la  face.  L’éruption  cesse  au  moment 


— 41  — 

où  paraissent  les  grandes  chaleurs  de  l’été;  elle  récidive  facile- 
ment; elle  reparaît  souvent  les  années  suivantes. 

Le  lichen  strophulus  peut  être  confondu  avec  le  prurigo  ; mais 
dans  cette  dernière  affection,  il  y a des  croûtes,  la  peau  est  gri- 
sâtre, l’éruption  est  généralisée. 

On  pourrait  aussi,  dans  certains  cas,  le  confondre  avec  la  gale; 
mais  il  faut  se  souvenir  que  dans  la  gale,  il  y a des  vésicules  et 
surtout  des  sillons  qui  n’existent  pas  dans  le  lichen. 

Le  lichen  chronique  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Son  évo- 
lution est  lente.  Il  présente  certaines  particularités  intéressantes 
que  je  dois  vous  signaler. 

Lorsque  les  plaques  sont  caractérisées  par  un  épaississement 
de  la  peau  avec  coloration  un  peu  livide,  gerçures  et  fis- 
sures, et  croûtes  épaisses  recouvrant  l’éruption,  on  a le  lichen 
agnus  auquel  M.  Hardy  attribue  à tort,  suivant  moi,  une  marche 
aiguë. 

Lorsqu’au  lieu  d’être  disséminées  et  discrètes,  ce  qui  .constitue 
le  lichen  simple,  les  papules  se  réunissent  par  groupes  dont 
l’étendue  peut  varier  de  1 à 2 centimètres  de  diamètre  à la 
surface  d’un  membre,  on  a,  alors,  le  lichen  circonscrit. 

Si  la  forme,  ce  qui  arrive  quelquefois,  est  allongée,  comme 
rubanée,  et  dans  ce  cas,  suivant  souvent  des  trajets  nerveux, 
on  a affaire  au  lichen  gyratus. 

Sous  le  nom  de  lichen  lioidus  ou  lichen  à papules  déprimées , 
M.  Bazin  a décrit  une  éruption  caractérisée  par  des  papules  plus 
grosses,  groupées  en  plaques  irrégulières.  Cette  éruption  s’ac- 
compagne d’une  desquamation  grisâtre  persistante,  et  déman- 
geaisons. Quelquefois,  on  observe  une  teinte  violacée  due  à des 
taches  hémorrhagiques.  Dans  cette  variété  de  lichen,  on  constate 
c es  poussées  successives  provoquées  soit  par  la  fatigue,  soit  par 
(les  mes  alcooliques.  Quelquefois,  l’éruption  est  généralisée, 
.elle  forme  de  lichen  peut  être  confondue  d’ahord  avec  la  su- 
>PMide  papuleuse;  mais  vous  savez  que,  dans  la  syphilide  papu- 
euse,  il  n’y  a pas  de  démangeaisons,  les  papules  sont  moins  vio- 

T 0bSCTïe  d'aU“'eS  ™°ifestations  syphilitiques 
. î i mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  psoriasis  pun data  pourrait  aussi  en  imposer.  Pour  éviter 
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l’erreur,  il  l'aut  chercher  aux  coudes,  aux  genoux  sièges  d’élec-  , 
tion  du  psoriasis  ; de  plus,  les  squames  du  psoriasis  sont  blan- 
ches, nacrées;  il  y a moins  de  prurit. 

Le  lichen,  au  lieu  d’affecter  les  régions  glabres,  comme  nous 
l’avons  vu  jusqu’ici,  peut  se  présenter  dans  les  régions  recou- 
vertes de  poils.  C’est  le  lichen  pilaris.  Dans  ce  cas,  c’est  une 
éruption  sèche  siégeant  à l’orifice  des  poils.  Un  des  caractères 
importants  de  cette  forme  de  lichen,  est  l’exagération  du  phé- 
nomène désigné  sous  le  nom  de  chair  de  poule,  cutis  anserina. 
M.  Bazin  distingue  deux  variétés  de  lichen  pilaris.  La  première 
est  caractérisée  par  une  hypertrophie  papillaire.  Tout  l’appareil 
pileux  est  hypertrophié,  le  follicule  ainsi  que  la  papille  pilifère; 
le  poil  persiste.  Dans  la  seconde,  il  y a altération  fonctionnelle 
de  la  papille,  et  chute  du  poil.  A la  place  du  poil,  il  se  fait  une 
production  exagérée  de  l’épiderme,  d’où  une  saillie  plus  ou 
moins  marquée,  ce  qui  différencie  le  lichen  du  pityriasis  dans 
lequel  on  n’observe  aucune  saillie  appréciable. 

Le  lichen  pilaris  peut  être  pris  pour  de  l’acné  pilaris.  Dans 
l’acné  pilaris,  il  y a bien  nne  papule  à la  base  du  poil,  mais  ce  ! 
qui  le  distingue,  c’est  la  présence  d’une  pustule  au  centre  de  la 
papule,  cette  pustule  est  ombiliquée;  cette  disposition  n’existe, 
pas  dans  le  lichen,  et  de  plus  l’acné  donne  lieu  à une  cicatrice  : 
indélébile  qu’on  n’observe  habituellement  pas  après  le  lichen. 

Le  lichen  peut  encore  siéger  dans  d’autres  régions  du  corps  où 
il  affecte  un  aspect  particulier.  On  peut  le  rencontrer  aux  bourses, 
au  périnée,  autour  de  l’anus,  à la  vulve,  à la  paume  des  mains. 
Dans  toutes  ces  régions,  il  revêt  un  grand  nombre  des  caractères 
de  l’eczéma.  Je  vous  ai  déjà  dit,  et  je  ne  reviendrai  pas  sur  ce 
point,  que  l’eczéma  des  endroits  précédents  est  un  eczéma  sec, 
avec  épaississement  de  la  peau,  c’est  un  eczéma  lichénoïde.  Le 
diagnostic  est  donc  souvent  très- difficile  à faire. 

Enfin  je  dois  vous  parler  d’une  forme  de  lichen,  décrite  par 
M.  Hardy  sous  le  nom  de  lichen  hypertrophique.  Cette  lésion 
siège  principalement  aux  jambes  et  se  montre  souvent  dans  les  1 
cas  où  il  y a des  varices  ; généralement  on  constate  que  anté- 
rieurement, il  y a eu  dans  ces  points  de  l’eczéma  variqueux. 

Les  jambes,  sont  énormes,  éléphantiasiques,  présentent  un  as-  ■ 
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pect  papillomateux  quelquefois  considérable.  Il  semble  qu  il  y ait 
là  une  transformation,  une  véritable  dégénérescence  d éruptions 
antérieures.  Je  viens  de  vous  dire  que,  la  plupart  du  temps, 
c’est, l’eecéma  qui  a précédé  cette  lésion.  C’est  pour  cela  que 
M.  Bazin  a considéré  l’affection  dont  je  vous  parle  comme  un 
eczéma  dégénéré,  devenu  papillomateux.  M.  Hardy  se  fonde,  en 
l’appelant  lichen  hypertrophique,  sur  ce  fait  que  la  lésion  dis- 
paraîtrait sans  laisser  de  cicatrice,  et  qui  serait  pour  lui  la  carac- 
téristique du  lichen.  Peut-être  pourrait-on  admettre  l’opinion  de 
M.  Hardy,  si  les  tumeurs  disparaissaient;  mais  je  n’ai  jamais  vu 
ce  mode  de  régression  ; aussi  je  pense  que  l’opinion  deM.  Hardy 
n’est  pas  fondée,  puisqu’elle  repose  sur  une  donnée  qui  n’est  nul- 
lement démontrée. 

Je  crois  donc  avec  M.  Bazin  que  c’est  de  l’eczéma  transformé 
ou  dégénéré  en  papillome.  On  observe  dans  ces  cas  un  état  cal- 
leux, rugueux,  analogue  à celui  des  papiilomes  en  général.  C’est 
une  sorte  d’élëphantiasis  nostras  qui  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  l’éléphantiasis  des  Arabes.  Pour  éviter  la  confusion,  il  faut 
que  vous  sachiez  que  dans  l’éléphantiasis  vrai  on  observe  des 
poussées  de  lymphangite,  et  jamais  la  peau  ne  présente  au  même 
degré  ces  végétations  cutanées;  la  lésion  s’étend  souvent  au 
scrotum  et  au  côté  opposé,  phénomènes  que  l’on  ne  constate  pas 
dans  l’affection  qui  m’occupe  en  ce  moment. 

Cette  lésion  est  incurable,  s’améliorant  un  peu  par  le  repos, 
mais  récidivant  constamment  et  ne  guérissant  jamais  complète- 
ment. 

Telles  sont  les  diverses  formes  et  variétés  que  nous  reconnais- 
sons au  lichen. 

Quanta  Hebra,  il  n’admet  que  deux  formes  : 

La  première,  lichen  scrofulosorum , correspond  au  lichen  cir- 
conscrit et  au  lichen  agrius.  Cette  forme  s’accompagne  de 
manifestations  scrofuleuses  (adénopathies,  caries,  nécroses, 
ulcères,  etc.).  Hebra  la  traite  en  conséquence,  et  administre 
l’huile  de  foie  de  morue  intus  et  extra.  C’était  d’ailleurs  la  pra- 
tique de  Gibert. 

La  seconde  forme,  qu’il  définit  assez  mal,  est  appelée  par  lui 
lichen  rnber.  On  se  rend  difficilement  compte  de  ce  qu’il  entend 


par  lichen  ruber;  peut-être  reconnaît-il  comme  tel  le  pityriasis 
pilaris  etrubrade  M.  Devergie,  ou  le  pityriasis  de  M.  Hardy; 
la  description  qu’il  en  donne  semble  en  effet  se  rapporter  jus- 
qu’à un  certain  point  à celle  de  ces  auteurs. 

Jusqu’à  présent,  je  n’ai  étudié  devant  vous  que  les  variétés  de 
forme,  de  siège  du  lichen,  voyons  maintenant  de  quelles  ma- 
ladies cette  affection  peut  être  la  manifestation.  Je  suivrai  pour 
cette  étude  la  division  de  M.  Bazin. 

Le  lichen  se  dévoloppe  sous  l’influence  de  causes  externes  ou 
de  causes  internes.  Le  lichen  de  causes  externes , ou  lichen  artifi- 
ciel, est  provoqué  par  l’action  d’agents  irritants,  de  l’huile  de 
cade  en  particulier.  Dans  cette  catégorie  rentrent  les  lichens  dé- 
terminés par  la  présence  des  acares,  des  poux,  des  procession- 
naires. Exceptionnellement  la  tricopliitie  provoque  une  éruption 
lichénoïde. 

Le  lichen  de  cause  interne  est  beaucoup  plus  intéressant  à tous 
les  points  de  vue.  Pour  le  lichen  de  cause  interne,  je  suis  disposé 
à partager  l’avis  de  M.  Bazin,  et  à reconnaître  l'influence  des 
diathèses  arthritique,  syphilitique,  herpétique,  sur  le  dévelop- 
pement de  cette  affection. 

Le  lichen  syphilitique  est  une  manifestation  habituelle  de  la 
syphilis  secondaire,  presque  aussi  fréquente  que  la  roséole;  or- 
dinairement elle  suit  cette  dernière. 

Le  lichen  syphilitique  se  présente  sous  trois  formes  : 

1°  Syphilide  papuleuse  lenticulaire , diffuse,  caractérisée  par  des 
papules  de  teinte  cuivrée  recouvertes  de  quelques  squames  et 
entourées  d’une  collerette  bien  indiquée  depuis  longtemps  et  con- 
nue sous  le  nom  de  collerette  de  Biett.  Cette  éruption  s’affaisse 
et  guérit  sans  ulcérations  ; 

2°  Syphilide  papuleuse  miliaire  diffuse;  dans  cette  forme  les 
papules  sont  très-petites,  mais  de  même  aspect  que  dans  la  pré- 
cédente. Ce  lichen  est  très-rebelle,  et  se  rencontre  surtout  chez 
les  scrofuleux  syphilitiques,  principalement  chez  les  femmes  ; 

3°  Lichen  syphilitique  circonscrit , manifestation  plus  tardive  de 
la  syphilis,  le  lichen  circonscrit  se  présente  souvent  sous  forme 
de  groupes  de  papules  lenticulaires,  mais  quelquefois  ces  groupes 
lenticulaires  sont  entourés  d’une  zone  de  lichen  miliaire,  d’où  Iç 
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nom  de  sypliilide  en  corymbes  donné  à cette  forme  d éruption. 
Tous  ces  lichens  syphilitiques  guérissent  par  résolution. 

Lichen  scrofuleux  : J’ai  suffisamment  insisté  sur  cette  variété 
en  vous  parlant  du  lichen  agrius,  je  ne  m’y  arrêterai  pas.  Pour 
M.  Bazin,  le  lichen  pilaris  rentrerait  dans  cette  classe. 

Quant  au  lichen  arthritique , il  comprend  surtout  le  lichen 
circonscrit  et  le  lichen  lividus. 

Enfin  le  lichen  herpétique  se  caractérise  par  la  diffusion  ou  la 
généralisation  de  l’éruption. 

Le  pronostic  du  lichen  n’est  pas  sérieux  au  point  de  vue  de  la 
vie  du  malade,  mais  c’est  une  affection  très-rebelle  et  très-sujette 
aux  récidives,  surtout  le  lichen  agrius;  ce  qu’on  a appelé  lichen 
hypertrophique  doit  être  considéré  comme  incurable. 

Le  traitement  du  lichen  dépend,  comme  vous  le  pensez,  d’a- 
i bord  de  la  cause  qui  l’a  engendré.  Si  le  lichen  est  de  cause  in- 
terne on  instituera  un  traitement  en  rapport  avec  la  diathèse 
syphilitique,  scrofuleuse,  arthritique  ou  herpétique.  Je  ne  vous 
i répéterai  pas  ici  ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  à ce  propos  au  sujet 
î de  l’eczéma. 

IA  côté  du  traitement  général  se  place  le  traitement  local  qui, 
lui  aussi,  varie  suivant  la  nature  et  la  forme  de  l’éruption. 

ÏDans  le  lichen  syphilitique  rebelle  j’emploie  ordinairement 
la  pommade  à l’iodure  de  potassium  et  au  deutoiodure  de  mer- 
cure au  centième  ou  au  cinquantième  ; cette  médication  donne 
i de  bons  résultats. 

Contre  le  lichen  agrius,  je  conseille  l’enveloppement  avec  le 
i caoutchouc  comme  dans  l’eczéma;  cet  enveloppement  est  suivi 
de  douches  et  de  bains  de  vapeur  et  d’onctions  avec  le  glycérolé 
d’amidon  qui  rend  ici  beaucoup  plus  de  services  que  dans 
l’eczéma. 

Le  lichen  de  l’anus  et  du  périnée  sera  combattu  à l’aide  d’ap- 
plications de  pommade  à l’oxyde  de  zinc  au  quart.  Dans  cette 
forme  de  lichen,  je  vous  ai  dit  que  les  démangeaisons  étaient 
souvent  très-vives;  pour  les  faire  cesser,  un  moyen  assez  efficace 
| est  de  faire  faire  des  lotions  avec  de  l’eau  aussi  chaude  que  le 
malade  peut  le  supporter,  ou  mieux  de  faire  prendre  chaque 
!)  jour  une  douche  en  arrière  avec  de  l’eau  chaude  sur  la  région 
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malade.  Quant  à l’huile  de  cade,  il  faut  l’employer  avec  précau-  1 j 
tion,  car  je  vous  ai  dit  plus  haut  que  ce  médicament  provoquait 
parfois  par  lui-même  une  éruption  de  lichen. 

Enfin  le  traitement  hydrominéral  rend  évidemment  de  grands 
services  dans  les  cas  de  lichens  invétérés  principalement.  11  faut 
envoyer  les  malades  soit  aux  eaux  sulfureuses,  tels  que  Cau- 
terets,  Luchon,  soit  aux  eaux  alcalines  et  chlorurées  sodiques, 
telles  que  Royat,  la  Bourboule,  lorsque  le  lichen  est  de  nature  i 
arthritique. 


DU  PSORIASIS 


Messieurs, 

Le  psoriasis  est  unejaffection  caractérisée  habituellement  par 
une  saillie  papuleuse  rouge  semi-transparente,  recouverte  de 
squames  épidermiques  sèches,  lamelleuses,  d’une  couleur  blanche 
tantôt  terne,  tantôt  brillante  etnacrée,  déformé  et  d’étendue  va- 
riables, et  ne  laissant  pas  de  traces  après  la  guérison. 

Son  évolution  se  fait  par  poussées  successives. 

On  lui  reconnaît  trois  périodes  : 1°  période  d’éruption  ; 2°  pé- 
riode d’état;  3°  période  de  déclin. 

La  période  d’éruption  est  quelquefois  précédée  de  quelques 
phénomènes  généraux  tels  que  malaise,  courbature;  en  même 
temps  souvent  alors  on  observe  un  prurit  assez  prononcé  dans 
les  régions  qui  vont  être  le  siège  de  l’éruption.  Habituellement 
la  maladie  débute  d’emblée  par  des  papules  miliaires  ou  lenticu- 
laires, de  teinte  cuivrée,  légèrement  squameuses,  papules  qui 
ne  tardent  pas  à s’étendre  rapidement  en  largeur  et  en  épaisseur. 
Ce  que  je  viens  de  vous  dire  vous  fait  comprendre  pourquoi  dans 
certains  cas  on  peut  hésiter  entre  un  psoriasis  au  début  et  une 
sypbilide  papulo-squameuse  ou  un  pityriasis.  J’aurai  à revenir 
sur  ce  point  de  diagnostic,  je  vous  dirai  seulement  dès  mainte- 
nant que  la  simple  notion  fournie  par  le  siège  des  lésions  ne 
permet  pas,  en  général,  une  longue  hésitation. 

En  effet,  le  psoriasis  a un  siège  d’élection  très-important  à re- 
tenir, c’est  la  partie  postérieure  des  coudes  ou  lapartie  antérieure 
des  genoux.  Lorsque  l’éruption  est  à son  début,  alors  que  les  pa- 
pules sont  très-discrètes,  en  nombre  à peine  appréciable,  c’est 
dans  ces  régions  que  vous  trouverez  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours, la  première  et  quelquefois  l’unique  manifestation  du  pso- 
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riasis.  Rarement  l’éruption  reste  aussi  limitée  ; au  bout  de  peu  de 
temps  on  voit  augmenter  le  nombre  des  papules,  lesquelles  alors 
se  montrent  de  préférence  dans  le  dos,  à la  région  sacro-lom- 
baire. Elles  sont  d’abord  très-petites,  ponctiformos,  c’est  le  pso- 
riasis punclata.  Mais  ces  papules  élémentaires  manquent  quel- 
quefois, et  l’éruption  présente  d’emblée  des  papules  plus  larges,- 
c’est  alors  le  psoriasis  gutiaia.  Puis  le  développement  de  ces  lé- 
sions se  prononçant  de  plus  en  plus,  l’éruption  prend  la  forme 
nummvlaire,  ou  bien  la  disposition  circinnée,  psoriasis  circinnata 
cette  forme  circinnée  résulte  soit  du  groupement  spécial  des  pa- 
pules, soit  de  l’extension  centrifuge  de  la  plaque  de  psoriasis.  Il 
se  passe  alors  pour  le  psoriasis  ce  que  l’on  observe  dans  l’herpès 
circinné  parasitaire,  ou  dans  certaines  sypbilides  ; la  lésion  gué- 
rit au  centre  et  progresse  à la  périphérie.  Il  est  utile  de  con- 
naître ces  particularités  afin  de  ne  pas  confondre  dans  ces  cas 
le  psoriasis  avec  une  manifestation  de  la  syphilis,  laquelle,  vous 
le  savez,  présente,  en  règle  générale,  cette  tendance  à prendre 
une  forme  annulaire.  Cette  disposition  circinnée  fut,  pendant  un 
certain  temps,  le  sujet  de  discussions  entre  les  dermatologistes 
à cause  de  ce  caractère  qui  se  rencontrait  aussi  dans  ce  que  l'on 
appelait  autrefois  la  lèpre  vulgaire  ou  lèpre  des  Grecs.  Je  pense 
avec  MM.  Bazin,  Hardy,  Gintrac  que  la  distinction  entre  le  pso- 
riasis et  la  lèpre  vulgaire,  distinction  admise  par  Cazenave,  De- 
vergie,  Rayer,  ne  doit  plus  exister  et  que  les  faits  décrits  comme 
lèpre  des  Grecs  ne  sont  autres  que  de  véritables  psoriasis.  Dans 
un  article  publié  en  1873  dans  le  Bi'itish  med.  Journal,  le  doc- 
teur Balmanns  Squire  pense  que  le  psoriasis  est  véritablement 
d’origine  asiatique  ; d’après  la  statistique  de  laits  de  psoriasis 
plus  nombreux  dans  la  race  juive  que  dans  les  autres  races,  il 
semble  admettre  un  rapprochement  entre  cette  maladie  et  la 
lèpre  si  commune  en  Orient.  Or,  je  le  répète,  les  cas  désignés 
sous  le  nom  de  lèpre  vulgaire,  sont  des  cas  de  psoriasis;  mais  il 
est  possible  que  cette  affection  cutanée  soit  plus  fréquente  chez  les 
juifs;  quoiqu’il  en  soit,  ce  fait  n’est  pas  une  raison  suffisante 
pour  admettre  une  distinction  entre  les  deux  maladies. 

Enfin  lorsque  les  plaques  de  psoriasis  ont  la  forme  d’une  bande, 
on  dit  alors  que  c’est  le  psoiiasis  gyrata. 
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Examinons  maintenant  la  papule  en  elle-même.  Un  des  carac- 
tères de  la  papule  du  psoriasis  est  de  ne  jamais  devenir  tubercu- 
leuse. Les  squames  qui  la  recouvrent  sont  moulées  sur  elle,  assez 
adhérentes  ; à la  superficie,  ces  squames  sont  blanches , bril- 
lantes. 

Quelquefois  on  éprouve  une  certaine  difficulté  à distinguer  à 
première  vue  la  papule  du  psoriasis  de  celle  du  lichen  ou  de  la 
syphilide  papulo-squameuse. 

Je  vous  conseille  alors  pour  vous  tirer  d’embarras  de  retenir 
ceci  : c’est  que  dans  ces  deux  dernières  éruptions,  si  l’on  gratte 
les  squames  avec  l’ongle  elles  prennent  aussitôt  un  aspect  terne, 
tandis  que  dans  le  psoriasis  ce  léger  grattage  exagère  le  brillant 
des  squames. 

Le  psoriasis  s’accompagne  souvent  de  démangeaisons  parfois 
très-vives.  M.  Devergie  a nié  ces  démangeaisons  dans  l’affection 
qui  nous  occupe,  il  prétend  qu’elles  ne  s’observent  que  dans  les 
formes  composées.  Vous  pourrez  constater  que,  en  dehors  de  ces 
formes,  la  démangeaison  existe  ; il  suffit  de  voir  ce  qui  se  passe 
dans  les  cas  où  l’éruption  se  montre  à la  suite  d’excès  alcooliques  ; 
mais  cette  circonstance  n’est  même  pas  nécessaire;  tous  les  cas 
de  psoriasis  quels  qu’ils  soient  peuvent  offrir  cette  particu- 
larité. 

Une  fois  développé  {période  d'état)  ce  psoriasis  reste  presque 
indéfiniment  stationnaire,  si  on  n’institue  pas  de  traitement;  il  a 
très-peu  de  tendance  à disparaître  spontanément.  Cependant, 
vous  verrez  dans  certains  cas  une  plaque  disparaître,  mais  alors 
une  autre  se  forme  à côté  de  la  précédente;  l’éruption  suit  alors 
une  marche  serpigineuse. 

Pendant  plus  ou  moins  longtemps,  les  choses  restent  en  état, 
mais  au  bout  de  plusieurs  mois  quelquefois,  les  papules  s’affais- 
sent, les  squames  disparaissent,  sont  remplacées  par  des  taches 
brunâtres  qui  finissent  par  disparaître  sans  laisser  de  cicatrices, 
à moins  de  complications  telles  que  l’ecthyma  par  exemple. 

Cette  disparition  spontanée  est  rare,  je  vous  l’ai  dit  ; c’est  sur- 
tout aux  changements  de  saison  qu’on  l’observe.  Le  déclin  de  la 
maladie  se  manifeste,  au  contraire,  plus  ou  moins  rapidement 
lorsque  l’on  emploie  un  traitement  approprié  et,  en  particulier, 
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l’arsenic.  Je  vous  dirai  même  à ce  propos  que  le  traitement  arse- 
nical donne  aux  macules  une  coloration  bleue,  ardoisée,  qui  per- 
met de  dire  à première  vue  quel  traitement  a été  mis  en  usage. 

Enfin,  le  psoriasis  disparait  parfois  très-rapidement  et  complè- 
tement lorsque  survient  une  affection  aiguë,  telle  que  la  fièvre 
typhoïde, la  pneumonie;  mais  je  dois  ajouter  que  l’éruption  repa- 
raît,'en  général,  au  moment  de  la  convalescence  de  la  maladie 
intercurrente. 

Les  causes  du  psoriasis  en  dehors  des  diathèses  dont  j’aurai  à 
vous  parler  plus  loin,  sont  assez  nombreuses.  L’hérédité  joue 
un  grand  rôle  dans  le  développement  de  cette  affection . 

Au  point  de  vue  pratique,  vous  comprenez  que  c’est  un  devoir 
pour  vous  de  prévenir  certains  malades  de  cette  possibilité  de 
transmission  de  l’affection  à leurs  descendants. 

La  contagion  du  psoriasis  n’existe  pas;  je  ne  vous  en  parlerais 
pas  si  l’on  ne  trouvait  signalé  dans  Rayer  un  fait  où  ce  médecin 
paraît  l’admettre. 

Les  émotions,  les  chagrins  violents  sont  des  causes  fréquentes 
de  développement  du  psoriasis  et  surtout  de  récidives  chez  les 
sujets  qui  en  ont  déjà  été  atteints;  chez  ces  derniers  aux  causes 
indiquées  ci-dessus,  il  faut  ajouter  les  écarts  de  régime. 

Le  diagnostic  du  psoriasis  est  très-facile  lorsque  l’éruption  est 
nette  et  typique.  Mais  dans  certains  cas,  on  peut  penser  à la 
syphilis  ; le  diagnostic  est  môme  parfois  très-difficile,  il  faut 
alors  s’entourer  de  tous  les  renseignements  fournis  par  les  com- 
mémoratifs, les  accidents  concomitants,  et  employer  les  moyens 
dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  afin  de  ne  pas  commettre  l’erreur. 

Cette  difficulté  du  diagnostic  est  encore  beaucoup  plus  grande 
pour  certaines  variétés  du  psoriasis  ; vous  verrez  plus  loin  que 
quelquefois  même  il  est  impossible  de  se  prononcer. 

Nous  allons  maintenant  examiner  quelles  sont  les  particula- 
rités que  présente  le  psoriasis  suivant  son  siège,  sa  marche,  sa 
nature. 

Variétés  suivant  le  siège  : Le  siège  de  prédilection  du  psoriasis 
est,  vous  le  savez,  aux  .coudes,  aux  genoux.  Mais  il  peut  se  ren- 
contrer sur  toute  la  surface  du  corps,  il  est  alors  ou  dissémine 
ou  généralisé. 
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Enfin,  il  peut  se  localiser;  c’est  sur  ce  point  que  je  désire  in- 
sister principalement,  car  cette  localisation  lui  donne  un  cachet 
spécial  suivant  qu'il  occupe  telle  ou  telle  région,  et  le  diagnostic 
présente  des  difficultés  qui  varient  dans  tous  les  cas. 

Les  régions  sur  lesquelles  le  psoriasis  peut  se  localiser,  sont 
le  cuir  chevelu , les  ongles,  la  paume  de  la  main,  la  plante  du  pied , 
les  organes  génitaux,  la  face , enfin  la  bouche. 

Passons  en  revue  chacune  de  ces  variétés. 

Psoriasis  du  cuir  chevelu.  — Cette  forme  se  caractérisé  par  des 
plaques  dont  le  contour  est  limité,  net,  non  suintantes  en  gé- 
néral, à moins  qu’il  n’y  ait  eu  des  démangeaisons  suivies  de 
grattage  ; le  cuir  chevelu  est  épaissi  ; les  squames  sont  blanches, 
ternes,  très -adhérentes. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  n’observe  pas  la  chute  des 
cheveux.  L’éruption  s’étend  souvent  au  front,  quelquefois  aux 
oreilles. 

Le  psoriasis  du  cuir  chevelu  peut  être  confondu  avec  V eczéma; 
mais  dans  l’eczéma  l’éruption  est  plus  diffuse,  le  suintement  est 
abondant.  Lorsque  l’eczéma  esta  sa  période  pityriasique,  le  dia- 
gnostic peut  être  très-hésitant  ; outre  les  commémoratifs  et  l’as- 
pect des  squames  qui  sont  en  général  assez  différentes  de  celles 
du  psoriasis,  il  faut  avouer  que  dans  certains  cas,  il  est  difficile 
de  se  prononcer  ; il  faut  toujours  penser  à regarder  aux  coudes, 
aux  genoux,  et  le  diagnostic  psoriasis  doit  être  porté,  si  l’on 
trouve  dans  ces  régions  une  plaque  quelque  petite  qu’elle  soit 
recouverte  de  squames  blanches,  sèches,  nacrées. 

L’impétigo  se  distinguera  du  psoriasis  par  la  couleur  et  la  na- 

Iture  des  croûtes,  qui  sont  plus  élevées,  jaunâtres,  moins  sèches, 
et  par  la  présence  de  lésions  pustuleuses. 

Quant  à la  syphilis',  on  observe  après  la  chute  des  croûtes,  des 
ulcérations  suivies  de  cicatrices,  et  ensuite  d’alopécie. 

Le  favus , lorsqu’il  est  bien  net,  ne  peut  en  imposer,  la  pré- 

Îsence  des  godets  faviques  suffit  pour  porter  le  diagnostic  favus; 
mais  en  dehors  de  ces  cas  très-évidents,  il  en  est  d’autres  oû  on 
J1  peut  croire  au  psoriasis,  il  faut  alors  se  souvenir  que,  dans  le 
v favus  les  croûtes  sont  jaunâtres,  la  plaque  est  pius  nettement  dé-* 
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limitée,  plus  rouge,  les  cheveux  sont  rares,  décolorés,  lanugineux;  • 
enfin  il  y a souvent  des  plaques  cicatricielles. 

Quant  au  pityriasis  on  le  reconnaîtra  à la  diffusion  de  l’éruption 
qui  ne  présente  pas  de  plaques  élevées  comme  dans  le  psoriasis  ; 
il  est  plus  diffus,  le  cuir  chevelu  n’est  pas  épaissi,  les  squames 
sont  fines,  furfuracées. 

Psoriasis  des  ongles.  — Il  peut  occuper  soit  la  matrice,  soit  le 
derme  sous-unguéal. 

Lorsque  la  lésion  siège  dans  la  matrice  de  l’ongle,  on  constate 
des  altérations  très-intéressantes  de  la  surface  de  l’ongle  ; elle 
est  striée  transversalement  en  plusieurs  points;  de  plus  elle  offre 
un  aspect  particulier,  elle  a l’apparence  d’un  dé  à coudre,  elle 
ressemble  à un  fragment  de  bois  mangé  par  des  vers. 

Si  au  contraire  le  psoriasis  siège  dans  le  derme  sous-unguéal, 
l’ongle  est  soulevé,  détaché  en  partie,  il  est  sec,  se  casse  facile- 
ment, il  est  pour  ainsi  dire  clivé,  et  se  sépare  en  lamelles  plus  ou 
moins  minces  ; il  repose  sur  une  sorte  de  lit  squameux. 

Le  diagnostic  du  psoriasis  des  ongles  doit  être  fait  avec  l’ec- 
zéma des  ongles,  souvent  il  est  difficile  de  se  prononcer,  car  les 
lésions  sont  à peu  près  semblables  dans  les  deux  affections;  ce 
n’est  guère  que  par  la  constatation  sur  un  autre  point  du  corps, 
ou  sur  les  mains  d’une  éruption  soit  de  psoriasis,  soit  d’eczéma  j 
que  Ton  peut  affirmer  la  nature  de  la  lésion  des  ongles.  Le  i 
doute  persiste  nécessairement,  si  cette  donnée  manque. 

Psoriasis  palmaire  et  plantaire.  — Dans  cette  variété,  on  trouve 
des  plaques  arrondies,  sans  suintement,  à moins  qu’il  n’y  ait  des  f 
fissures  profondes,  ce  qui  arrive  assez  souvent  ; la  peau  est  rude, 
sèche;  l’épiderme  est  très-épaissi. 

Le  psoriasis  palmaire  présente  un  certain  nombre  de  carac- 
1ère  qui  le  rapprochent  par  son  aspect  dq  l’eczéma  et  de  la  sy-  j 
philis  palmaire. 

Toutefois,  dans  Y eczéma,  le  suintement  est  plus  marqué,  les 
squames  moins  épaisses,  la  peau  plus  rouge  ; de  plus,  fait  im- 
portant, l’eczéma  gagne  facilement  les  parties  latérales  des 
doigts,  ie  psoriasis,  au  contraire,  n’intéresse  presque  jamais  ces 
parties,  son  extension  se  fait  uniquement  au  dos  de  la  main. 
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La  syphilide  érythémateuse  palmaire  se  distingue  par  un 
moindre  épaississement  de  l’épiderme,  par  sa  forme  circinnée  ; 
enfin,  la  concomitance  d’une  autre  éruption  sur  le  corps  met 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  la  syphilide  papuleuse  palmaire,  les  papules  sont  grou- 
pées, chacune  d’elles  est  nettement  séparée  des  autres. 

Enfin,  dans  cette  affection  désignée  sous  le  nom  de  psoriasis 
palmaire  syphilitique,  accident  tertiaire  de  cette  maladie,  les 
squames  sont  plus  plates,  plus  minces,  la  sécheresse  plus  mar- 
quée que  dans  le  psoriasis  ordinaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  différents  caractères  différentiels  ne  sont 
pas  absolus,  je  me  hâte  de  vous  le  dire  ; il  faut  toujours  con- 
firmer le  diagnostic  de  l’éruption  par  l’examen  des  commémo- 
ratifs et  la  recherche  d’autres  accidents  qui  sont  propres  à la  vé- 
role. Souvent  c’est  par  l’absence  de  tout  antécédent,  beaucoup 
plus  que  par  l’aspect  lui-même  de  la  lésion  palmaire,  que  vous 
. serez  conduits  à porter  le  diagnostic  : psoriasis  palmaire 
i simple. 

Psoriasis  des  organes  génitaux.  — C’est  au  scrotum,  à la  verge, 
au  prépuce,  au  gland,  que  le  psoriasis  peut  se  limiter. 

Lorsque  la  lésion  siège  sur  le  scrotum,  la  verge,  le  prépuce, 
on  observe  une  rougeur  vive  de  la  peau  qui  est  comme  vernissée; 
il  y a des  fissures,  mais  pas  ou  à peine  de  suintement  ; les  squa- 
mes sont  tantôt  lenticulaires,  tantôt  lamelleuses. 

Cette  éruption  sera  distinguée  de  Y eczema  si  l’on  tient  compte, 

I dans  cette  dernière  affection,  du  suintement,  de  la  présence  de 
j croûtes  plus  ou  moins  épaisses,  jaunâtres. 

Le  lichen  pourrait  aussi  donner  le  change,  mais  il  présente  des 
papules  plus  nettes,  des  excoriations,  des  croûtelles  et  des  dé- 
mangeaisons plus  vives  que  le  psoriasis. 

La  gale  du  prépuce  se  reconnaît  à la  présence  de  pustules  et 
surtout  de  sillons  qui  ne  laissent  pas  de  doute. 

Lorsque  le  psoriasis  siège  au  gland , on  constate  des  papules 
recouvertes  de  squames  si  le  gland  est  à découvert  et,  dans  ce 
cas,  pas  de  difficulté  pour  le  diagnostic. 

On  ne  peut  guère  le  confondre  qu’avec  les  plaques  muqueuses 
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de  cette  région  lorsque  le  gland  est  recouvert  par  la  prépuce, 
car  alors  les  squames  manquent  et  les  papules  sont  suintantes. 
En  général,  le  diagnostic  n’est  pas  longtemps  douteux,  car  les 
plaques  muqueuses,  de  môme  que  le  psoriasis,  sont  rarement 
limitées  à cette  région.  Mais  si  la  localisation  est  bien  nette,  la 
difficulté  devient  très-grande,  et  le  diagnostic  doit  être  suspendu 
jusqu’à  ce  que  l’on  constate  l’apparition  sur  le  reste  du  corps 
d’autres  manifestations,  soit  de  l’une,  soit  de  l’autre  de  ces  deux 
affections  ; il  est  rare  aussi  que  les  plaques  muqueuses  ne  mani- 
festent pas  de  tendance,  soit  à l’ulcération,  soit  à la  végétation; 
on  n’observe  rien  de  semblable  dans  le  psoriasis. 

Psoriasis  de  la  face.  — Lorsque  l’affection  siège  à la  face,  on 
peut  la  confondre  avec  l’acné  rosacée;  cependant,  l’acné  présente 
une  rougeur  plus  vive,  de  plus,  il  y a des  varicosités  et  des 
croûtelles,  suite  de  pustules  d’acné,  qui  permettent  de  faire  la 
distinction. 

Certaines  sypbilides  cornées  papulo-squameuses  se  rappro- 
chent parfois  tellement  comme  apparence  du  psoriasis,  que  si  l’on 
n’avait  pas  comme  élément  de  diagnostic  les  antécédents  spéci- 
fiques, il  serait  impossible  de  se  prononcer.  Mais  c’est  surtout  avec 
le  lupus  érythémateux  de  la  face  que  l’on  peut  hésiter.  Je  vous 
dirai  qu’il  est  quelquefois  impossible  de  dire  si  l’on  a affaire  à un 
psoriasis  ou  à un  lupus  ; la  rougeur  vive,  limitée,  les  squames 
blanches  adhérentes  sont  identiques  dans  les  deux  cas,  il  faut 
donc  chercher  avec  soin  ; si  l’on  trouve  des  points  de  cicatrices, 
on  pourra  porter  le  diagnostic  lupus,  si,  au  contraire,  on  constate 
une  ou  deux  petites  plaques  de  psoriasis  aux  coudes  ou  aux  ge- 
noux, on  devra  regarder  la  lésion  de  la  face  comme  étaut  de 
même  nature.  Mais,  en  l’absence  de  ces  éléments,  on  reste  for- 
cément dans  le  doute. 

Psoriasis  buccal.  — Cette  variété  de  psoriasis  est  fort  intéres- 
sante ; elle  est  encore  à l’étude  et  l’on  n’est  pas  encore  complète- 
ment fixé  sur  cette  affection,  malgré  les  travaux  de  Bazin, 
Fairlie  Clarke,  Debove.  Un  premier  fait  d’observation  est  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  lésion  décrite  sous  le  nom  de 
psoriasis  buccal  est  strictement  limitée  à cette  partie  du  corps; 


— 55  — 


une  seule  fois,  j’ai  pu  constater  la  coexistence  de  cette  altération 
sur  la  langue  et  sur  d’autres  points  de  la  peau.  Dans  ce  cas  on 
peut  porter  sûrement  le  diagnostic:  psoriasis  buccal;  mais  je 
pense  que  l’on  a appliqué  cette  expression  à bien  des  états  mor- 
bides différents  et  que  M.  Bazin  a exagéré  en  les  rangeant 
tous  dans  le  cadre  du  psoriasis. 

Le  psoriasis  buccal  décrit  par  Bazin,  en  1868,  et  par  Debove, 
en  1873,  est  une  affection  chronique  de  la  bouche  siégeant  le 
plus  ordinairement  à la  face  dorsale  de  la  langue,  à la  face  in- 
terne des  joues  et  des  lèvres,  et  caractérisée  par  un  aspect  blan- 
châtre et  mamelonné  de  la  muqueuse  qui  est  souvent  fendillée 
et  paraît  indurée.  Les  plaques  de  la  langue  sont  opalines,  quel- 
quefois elles  ont  un  aspect  brillant,  nacré,  mais,  dans  certains 
cas,  on  dirait  que  l’on  a passé  légèrement  un  crayon  de  nitrate 
d’argent  sur  la  muqueuse.  Ces  plaques  sont  dures  au  toucher  ; 
la  consistance  de  la  langue  est  plus  résistante  qu’à  l’état  normal, 
elle  est  comme  fibreuse. 

La  surface  de  la  langue  peut  rester  lisse,  mais  souvent  elle 
présente  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  dont  quelques-uns 
sont  le  siège  de  fissures.  La  couche  épithéliale  est  très-épaissie  ; 
les  mouvements  de  la  langue  sont  gênés  plus  ou  moins,  elle  est 
comme  enfermée  dans  une  carapace. 

Les  plaques  de  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres  ne  sont 
autres  que  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  plaques  des 
fumeurs. 

Suivant  M.  Debove,  les  deux  faits  anatomiques  saillants  qui 
résultent  de  l’examen  microscopique  de  cette  lésion  sont  l’épais- 
sissement de  la  couche  épithéliale  et  la  sclérose  du  eborion  de  la 
muqueuse.  Quelquefois  les  fibres  musculaires  superficielles  sont 
atrophiées. 

Telle  est  la  description  admise  par  M.  Bazin  et  par  M.  Debove 
pour  le  psoriasis  buccal.  Mais,  Fairlie  Clarke  fait  observer  avec 
raison  que  cette  description  comprend  des  affections  très-diffé- 
rentes. En  effet,  si  l’on  se  reporte  à la  description  du  psoriasis  de 
la  peau,  on  voit  que  cette  affection  est  caractérisée  par  une  alté- 
ration de  la  nutrition  normale  des  couches  épithéliales  ; que  la 
maladie  ne  s’avance  pas  plus  profondément  que  les  papilles;  le 
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résultat  est  une  desquamation  de  l’épiderme  qui  se  détache  en 
écailles  et  laisse  sous  ces  squames  des  plaques  rouges.  Clarke  et 
Tilbury  Fox  admettent  qu’il  existe  un  petit  nombre  d’altérations 
de  la  langue  qui  répondent  au  type  précédent,  c’est-à-dire  au 
psoriasis  : plaque  blanchâtre,  opalescente,  un  peu  épaisse;  on  dirait 
que  le  point  a été  touché  au  nitrate  d’argent  ; puis  la  plaque  des- 
quame, il  reste  une  surface  rouge  qui  disparaît  sans  laisser  de 
traces.  C’est  bien  là,  vous  le  voyez,  la  marche  du  psoriasis  de  la 
peau. 

Un  autre  point  de  comparaison,  invoqué  par  Clarke,  est  que 
le  psoriasis  lingual,  de  même  que  le  psoriasis  de  la  peau,  ne  se 
transforme  en  rien  de  plus  grave,  il  reste  toujours  psoriasis. 

Mais,  à côté  de  cette  affection,  il  en  est  une  autre  confondue 
par  Debove  avec  le  psoriasis  et  que  Clarke  appelle  la  tylose; 
cette  affection  est  caractérisée  par  des  plaques  dures,  cornées, 
verruqueuses,  très-adhérentes  ; au-dessous  d’elles,  la  muqueuse 
est  ulcérée;  la  guérison  survient  en  s’accompagnant  de  cicatrices- 
Enfin , contrairement  au  psoriasis,  on  observe  souvent  dans  ces 
cas  une  transformation  en  épithélioma. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Trélat  dans  une  communication  à 
la  Société  de  chirurgie  en  décembre  1875  sont  donc  plutôt  des 
cas  de  tylose  transformée  en  épithélioma,  que  des  cas  de  pso- 
riasis, puisque  le  psoriasis  paraît  échapper  à cette  dégéné- 
rescence. 

Variétés  du  psoriasis  suivant  sa  marche.  — Suivant  sa  marche, 
le  psoriasis  est  aigu  ou  chronique. 

Le  psoriasis  aigu  ou  pseudo-exanthématique  s’accompagne  au 
début  de  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  marqués.  En 
moins  d’un  septénaire  quelquefois  , on  observe  une  éruption  pa- 
pulo-squameuse  généralisée.  Les  papules  sont  larges,  présentent 
une  rougeur  très-vive  et  une  desquamation  abondante.  C’est  à 
certains  cas  de  ces  psoriasis  aigus  que  l’on  donne  le  nom  de 
psoriasis  scarlatiniforme , ces  éruptions  aiguës  disparaissent  assez 
rapidement,  ou  bien  passent  à l’état  chronique. 

On  les  voit  quelquefois  survenir  comme  poussées  aiguës  dans 
le  cours  d’un  psoriasis  chronique.  Mais  alors  l’éruption  est  moins 
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généralisée  que  dans  la  forme  aiguë  primitivement,  elle  est 
moins  inflammatoire  ; il  y a une  tendance  à la  fissuration  et  aux 
croûtes.  Ce  sont  ces  formes  que  l’on  décrit  quelquefois  sous  le 
nom  de  psoriasis  rupioïde  surtout  étudié  par  Anderson. 

Elles  surviennent  souvent  à la  suite  d’excès  alcooliques,  ou 
sous  l’influence  d’un  traitement  topique  trop  excitant. 

Enfin,  à la  suite  de  poussées  nombreuses  et  de  longue  durée, 
le  psoriasis  devient  invétéré  ; il  reste  permanent  et  peut  durer 
ainsi  un  temps  très-long.  Souvent  une  maladie  intercurrente  ou 
un  état  de  cachexie  plus  ou  moins  prolongé  terminent  la  scène. 

Il  me  reste  maintenant  à vous  dire  quelques  mots  sur  les  va- 
riétés que  présente  le  psoriasis  suivant  sa  nature. 

M.  Bazin  a admis  un  psoriasis  artificiel,  mais  je  dois  vous  dire 
qu’il  n’existe  réellement  pas,  non  plus  que  le  psoriasis  scro- 
fuleux. 

Les  deux  seules  diathèses  dont  l’influence  est  manifeste  sur  le 
développement  du  psoriasis,  sont  l’arthritis  et  l’herpétis. 

Le  psoriasis  arthritique  siège  surtout  sur  les  parties  découvertes  : 
face,  mains,  plus  rarement  aux  coudes  et  aux  genoux. 

Il  se  présente  sons  deux  aspects:  1°  psoriasis  scarlatiniforme 
dans  lequel  le  derme  est  rouge,  animé,  les  squames  larges,  peu 
adhérentes,  les  plaques  presque  suintantes;  2° psoriasis  nummulairè 
caractérisé  par.;  des  plaques  rouges,  des  squames  plus  ternes, 
moins  sèches.  Cette  forme  peut  être  confondue  avec  l’eczéma,  en 
qui  d’ailleurs  il  se  transforme  quelquefois,  suivant  Bazin.  Ce 
psoriasis  arthritique  ne  se  localise  pas  aux  genoux,  aux  coudes, 
il  ne  présente  pas  de  symétrie  dans  l’éruption. 

Quand  au  psoriasis  herpétique,  je  ne  vous  en  dirai  ici  que  quel- 
ques mots,  car  c est  lui  qui  a servi  de  type  à la  description  que 
je  vous  ai  faite  au  début  de  cette  leçon.  Qu’il  me  suffise  de  vous 
rappeler  que  cette  forme  a son  siège  de  prédilection  aux  genoux, 
aux  coudes;  ses  papules  présentent  des  squames  sèches,  mica- 
sées  ; les  démangeaisons  sont  vives;  l’éruption  est  symétrique. 

Enfin  elle  offre  une  plus  grande  fixité  que  la  forme  arthritique. 
Elle  récidive  facilement,  et  ne  se  transforme  pas,  comme  la  pré- 
> cédente,  en  une  autre  éruption  telle  que  l’eczéma. 

Je  termine  en  vous  disant  que  le  pronostic  de  la  lésion  même 
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n'offre  aucune  gravité  ; mais  il  n’en  est  plus  ainsi  de  la  maladie 
en  elle-même  ; lorsque  les  récidives  sont  fréquentes  et  se  rap- 
prochent de  plus  en  plus,  en  même  temps  que  l’affection  se  gé- 
néralise,  le  malade  finit  par  tomber  dans  un  état  de  cachexie  qui 
amène  la  mort,  laquelle  d’ailleurs  peut  être  provoquée  par  l’ap- 
parition de  maladies  intercurrentes. 

De  toutes  les  formes  de  cette  affection,  le  psoriasis  herpétique 
est  le  plus  grave  ; il  devient  invétéré  et  par  conséquent  s’accom- 
pagne, au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  des  accidents  graves 
que  je  vous  ai  déjà  signalés. 
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IL 

Du  traitement  du  psoriasis  et  de  la  médication  arsenicale. 

Le  psoriasis  est,  vous  le  savez,  une  affection  extrêmement  re- 
belle, tellement  que  l’on  peut  regarder  comme  de  très-rares 
; exceptions  les  cas  de  guérison  radicale.  Mais  ne  croyez  pas 
: cependant  qu’il  ne  soit  pas  susceptible  d’être  amélioré.  On  peut. 

à l’aide  d’une  thérapeutique  raisonnée,  abréger  dans  une  cer- 
. taine  mesure  les  poussées  de  cette  maladie,  et  retarder  môme  les 
récidives  qui,  je  vous  l’ai  dit,  sont  très-fréquentes. 

C’est  du  traitement  du  psoriasis  que  je  veux  vous  entretenir 
aujourd’hui.  Il  est  peu  d’affections  cutanées  sur  lesquelles  ait  été 
plus  exercée  la  sagacité  des  médecins  dermatologistes  que  le 
psoriasis.  C’est  surtout  empiriquement  qu’a  été  soignée  cette  ma- 
ladie, jusqu’à  M.  Bazin.  Tous  les  traitements  imaginables  ont 
été  employés  tour  à tour,  et  l’on  peut  dire  que  la  thérapeutique 
du  psoriasis  résume  en  elle  seule  celle  de  toutes  les  affections 
cutanées.  Pour  cette  raison  je  crois  qu’il  vous  sera  de  quelque 
utilité  de  suivre  pas  à pas  les  vicissitudes  par  lesquelles  a passé 
le  mode  de  traitement  du  psoriasis  et  de  voir  ainsi  les  progrès 
réalisés,  à ce  point  de  vue,  depuis  le  commencement  de  ce  siècle 
jusqu’à  ces  derniers  temps. 

En  vous  parlant  du  traitement  du  psoriasis,  vous  pourrez  vous 
rendre  compte  en  même  temps  des  difficultés  que  présente  la 
thérapeutique  des  maladies  de  la  peau  en  général. 

Je  remonterai,  pour  faire  cette  étude,  jusqu’à  Alibert.  Cet  il- 
lustre médecin,  dont  la  réputation  fut  grande  surtout  de  1815  à 
1835,  regardait  le  soufre  comme  le  remède  spécifique  du  psoria- 
sis. Aussi  est-ce  principalement  sur  les  préparations  sulfureuses 
inlus  et  extra  qu’est  basée  sa  thérapeutique  dans  l’affection  qui 
nous  occupe.  A l’intérieur,  il  administrait  en  outre  les  tisanes  de 
décoction  de  racine  de  bardane,  de  patience,  d’orme  pyramidal, 
de  douce-amère,  l’infusion  de  fumeterre. 

Comme  traitement  externe,  il  ordonnait  les  bains  d’eaux  mi- 
nérales sulfureuses  naturelles  ou  artificielles;  les  bains  de 
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Louesclie.  Il  traitait  aussi  les  plaques  de  psoriasis  par  des  hu- 
mectations d’acide  chlorhydrique,  par  des  cautérisations  avec  le 
nitrate  d'argent,  par  les  préparations  d’iode  uni  au  soufre,  au 
plomh,  au  mercure,  par  les  oxydes  de  zinc  et  de  plomb,  le  préci- 
pité rouge,  enfin  par  les  sulfures  de  potasse,  de  soude,  de  chaux. 

Rayer  emprunta  à la  pratique  d’Alibert  quelques-uns  desre» 
modes  précédents,  mais  il  y en  ajouta  un  grand  nombre  ; vous 
allez  voir  quelle  quantité  de  moyens  il  employait  contre  le  pso- 
riasis. Un  des  premiers,  il  préconisa  dans  cette  maladie  la  sai- 
gnée, les  purgatifs,  les  préparations  arsénicales,  mais  à ces  trois 
modes  de  traitement,  dont  les  deux  derniers  surtout  sont  encore 
mis  en  usage,  il  ajouta  la  teinture  de  cantharides  de  5 à 30  gouttes 
et  plus  par  jour,  le  goudron,  la  térébenthine,  l’antimoine,  le  sul- 
fure d’antimoine,  le  mercure  (sublimé  et  calomel) , les  tisanes 
de  douce-amère,  de  daphné  mezereum,  d’orme  pyramidal,  de 
renoncule,  rhus  radicans  et  rlius  toxicodendron. 

Gomme  traitement  externe  il  ordonnait  les  bains  simples,  émol- 
lients, bains  froids,  bains  de  mer,  bains  sulfureux;  les  douches 
et  bains  de  vapeur  simples , sulfureux  ou  acides  ; les  cata- 
plasmes, les  lotions  et  onctions  émollientes;  les  lotions  exci- 
tantes (eau  alcoolisée,  solution  de  sulfure  de  potasse)  ; les  on- 
guents de  poix  blanche,  de  goudron,  de  nitrate  de  mercure;  le 
cérat  saturné  ; les  lotions  savonneuses  ; la  pommade  au  précipité 
blanc,  à l’iodure  de  soufre;  enfin  des  vésicatoires  volants  sur  les 
plaques  du  psoriasis. 

Cette  longue  énumération  de  médicaments  dont  l’action  est 
bien  différente  et  souvent  complètement  opposée  vous  montre 
bien  combien  Rayer  était  peu  fixé  sur  le  meilleur  traitement  à 
employer. 

Cazenave  commença  à restreindre  un  peu  cette  exagération 
thérapeutique  ; il  fit  du  soufre  et  Je  l’arsenic  surtout  la  base  de 
sa  médication.  A l’intérieur,  il  donnait  les  eaux  sulfureuses  (eaux 
d’Enghien,  etc.)  les  préparations  arsenicales  sous  différentes 
formes;  il  employait  aussi  les  médicaments  sudorifiques;  les  dé- 
coctions de  Gayac,  de  salsepareille  additionnée  d’une  petite 
quantité  de  daphné  mezereum  ; la  teinture  de  cantharides. 
Comme  topiques,  les  pommades  au  goudron,  àl’iodure  de  soufre; 
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les  bains  de  vapeur  ou  sulfureux  étaient  de  préférence  employés 
par  lui. 

La  pratique  de  Gibert  était  un  peu  différente  et  plus  vanee 
que  celle  de  Gazenave.  Gibert  insistait  d’abord  sur  les  médica- 
ments dépuratifs,  les  purgatifs  particulièrement  (jalap,  aloès, 
gomme-gutte,  calomel).  Puis  il  soumettait  les  malades  à 1 li- 
sage des  mercuriaux  (calomel,  pilules  de  Belloste,  sublimé,  li- 
queur de  van  Swieten),  des  antimoniaux  et  surtout  du  sulfure 
d’antimoine,  lequel,  vous  le  savez,  contient  presque  toujours  de 
l’arsenic  ; il  ordonnait  également  l’arsenic  sous  diverses  formes 
(pilules  asiatiques,  solutions  de  Fowler,  de  Pearson,  de  Boudin); 

^ la  teinture  de  cantharides,  le  baume  de  copahu.  Aces  divers  mé- 
dicaments il  associait  les  tisanes  de  douce-amère,  rlius  radicans, 
orme  pyramidal,  dapkné  mezereum  , salsepareille,  etc. 

Localement,  il  prescrivait  la  pommade  à l’iodure  de  soufre,  à 
l’iodure  d’ammoniaque,  au  protoiodure  de  mercure,  au  précipité 
; blanc,  au  goudron  , l’onguent  citrin;  les  bains  simples  sulfureux, 

| les  bains  de  sublimé,  les  bains  de  vapeur,  les  fumigations  cina- 
brées.  Enfin  il  faisait  faire  des  frictions  avec  Y huile  de  cade  et 
; autres  produits  résineux  ou  pyrogénés  (huile  de  houille,  suie  ou 
I créosote). 

J’arrive  maintenant  à vous  parler  de  la  thérapeutique  de  De- 
ver  gie. 

Vous  allez  pouvoir  juger  du  progrès  que  ce  médecin  a fait 
faire  à la  médication  du  psoriasis.  Nous  allons  trouver  des  règles 
; bien  posées,  les  indications  ou  les  contre-indications  à l’emploi 
! de  tel  ou  tel  médicament,  basées  sur  la  forme  aiguë  ou  chronique 
I de  l’affection.  Lorsque  le  psoriasis  était  aigu,  Devergie  avait 
] quelquefois  recours  à la  saignée,  mais  il  agissait  localement  pour 
combattre  l’éruption,  et  pour  cela  il  ordonnait  les  émollients,  les 
onctions  avec  des  corps  gras,  les  bains  prolongés.  Par  ces 
moyens  il  avait  assez  rapidement  raison  des  phénomènes  inflam- 
matoires aigus  ; la  période  de  déclin  étant  ainsi  obtenue,  il  admi- 
nistrait à Y intérieur  la  médication  arsenicale,  à moins  de  quel- 
ques contre-indications  que  je  vous  signalerai  plus  loin;  locale- 
ment, l’huile  de  cade,  ou  le  goudron,  les  bains  [résolutifs,  alunés, 
salés,  les  bains  de  sublimé.  C’est  donc  surtout  dans  le  traitement 
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externe  qu’il  avait  le  plus  de  confiance  pour  le  psoriasis  aigu.  Au  ' 
contraire,  dans  le  psoriasis  chronique,  c’est  à la  médication  in- 
terne qu’il  avait  particulièrement  recours.  Tout  en  ordonnant 
dans  ces  cas  un  traitement  externe  consistant  en  bains  de  vapeur, 
bains  alcalins,  hydrothérapie,  pommades  à l’huile  de  cade,  au 
goudron,  au  précipité  blanc,  au  carbonate  de  potasse  ou  de  soude,  | 
Devergie  mettait  surtout  ses  soins  au  traitement  interne.  Il  em- 
ployait à cet  effet  les  médicaments  antimoniaux,  mercuriaux  et 
presque  toujours  les  préparations  arsenicales.  Ces  dernières 
étaient  pour  lui  la  base  presque  absolue  du  traitement  du  pso- 
riasis chronique,  et  les  seules  contre-indications  à la  médication 
arsenicale  étaient  la  prédisposition  à la  diarrhée,  les  affections 
catarrhales  des  bronches,  l’asthme,  la  prédisposition  à la  tuber- 
culose. Enfin  il  ajoute  que  tout  psoriasis  invétéré  doit  exclure 
l’emploi  de  l’arsenic.  Quant  au  traitement  par  le  goudron,  il  le 
rejetait  comme  n’ayant  aucune  valeur  ; mais  il  reconnaissait  l’ac- 
tion favorable  des  sulfureux  et  des  eaux  minérales  en  général 

Si  vous  lisez  l’ouvrage  de  Devergie,  vous  verrez  que,  après  un 
examen  comparatif  des  résultats  fournis  par  la  médication  arse- 
nicale et  le  traitement  par  la  pommade  au  goudron,  dans  des 
cas  par  lui  observés,  il  établit  en  faveur  des  préparations  arse- 
nicales une  différence  de  plus  du  double,  et  il  estime  qu’un  trai- 
tement purement  externe  peut  être  considéré  comme  ne  faisant 
que  blanchir  le  malade. 

Vous  le  voyez,  l’opinion  de  cet  auteur  est  bien  nette  et  bien 
catégorique.  J’aurai  à vous  dire  plus  loin  ce  que  je  pense  moi- 
même  de  l’arsenic;  mais,  auparavant,  je  veux  vous  indiquer 
quelle  est  la  méthode  employée  par  M.  Hardy,  M.  Bazin  et  par 
Hebra. 

Au  début,  c’est-à-dire  pendant  la  période  inflammatoire  du 
psoriasis,  M.  Hardy  conseille  à l’intérieur  les  émollients,  les 
tisanes  laxatives;  à l’extérieur,  les  bains  amidonnés  ou  les  bains 
de  guimauve. 

Lorsque  apparaît  la  seconde  période,  c’est  à l’arsenic  à l’inté- 
rieur, à l’huile  de  cade  localement  que  M.  Hardy  a principale- 
ment recours.  La  préparation  arsenicale  qu’il  préfère  est  la 
suivante  ; 


Arséniate  de  soude. . 5 ou  10  centigrammes. 

Eau 300  grammes. 

■m  à prendre  une  ou  deux  cuillerées  à soupe  par  jour. 

Quant  aux  autres  médicaments  internes,  teinture  de  cantha- 
rides,  goudron,  baume  de  copaliu,  ils  ne  lui  ont  donné  que  peu 
ài  de  résultats.  Localement , je  vous  ai  dit  qu'il  ordonnait  de  préfé- 
renee  les  frictions  avec  l’huile  de  Cade,  il  emploie  également  le 

.v  glycérolé  d’amidon,  le  goudron,  la  pommade  soudée  a 15  °U  301 
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l’onguent  citrin,  les  bains  sulfureux,  alcalins,  les  bains  de  vapeur 
tièdes,  les  bains  à l’bydrofère.  Enfin,  il  conseille  le  traitement 
hydro  minéral;  Aix-la-Chapelle,  Aix-en-Savoie,  Baréges,  Schin- 
znacli,  Bagnères-de-Luchon,  etc. 

Pour  résumer  en  deux  mots  l’opinion  de  M.  Hardy,  je  vous 
dirai  qu'il  semble  attribuer  la  plus  grande  part  des  résultats  au 
traitement  interne  ; mais  il  ne  dédaigne  pas  comme  Devergie  la 
médication  locale,  car  il  admet  que  le  traitement  externe  seul 
peut  guérir  à la  longue,  mais  il  ajoute  que  les  récidives  sont 
plus  fréquentes  et  plus  rapprochées  quand  il  a été  seul  mis  en 
usage. 

Jusqu’à  présent,  comme  vous  avez  pu  le  constater,  c’est  l’ar- 
senic qui  prime  tous  les  autres  médicaments. 

Avec  M.  Bazin,  les  indications  thérapeutiques  changent,  et 
vous  devez  facilement  le  comprendre  si  vous  vous  souvenez  que 
M.  Bazin  admet  le  psoriasis  arthritique  et  le  psoriasis  herpétique 
et  que  c’est  à la  maladie,  plutôt  qu’à  l’affection  cutanée  qui  n’en 
est  qu’une  manifestation,  que  s’adresse  le  traitement. 

Quand  le  psoriasis  est  aigu,  c’est  aux  émollients  qu’il  a d’abord 
recours.  Mais,  après  cette  période  inflammatoire,  il  institue  sui- 
vant les  cas  la  médication  anti- arthritique  : sirop  alcalin,  eau  de 
Vichy,  solution  de  bicarbonate  de  soude,  antimoine,  teinture  de 
colchique;  bains  alcalins;  ou  la  médication  anti- herpétique  : 
arsenic  et,  en  particulier,  l’arsénite  de  fer,  d’ammoniaque  ; les 
préparations  balsamiques,  térébenthine,  copahu  ; la  teinture  de 
cantharides  ; à l’extérieur,  l’huile  de  cade  pure  ou  mitigée,  la 
pommade  au  goudron,  etc. 
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Quant  au  soufre,  il  le  rejette  comme  étant  inutile  et  môme 
nuisible  dans  la  dartre  ; il  en  est  de  même  du  mercure. 

Pour  le  traitement  hydrominéral,  il  considère  que  les  eaux 
minérales  sont  peu  utiles  dans  l’herpétis,  qu’elles  soient  alcalines 
ou  arsenicales,  mais  qu’elles  sont,  au  contraire,  d’une  grande 
utilité  dans  l’arthritis,  quelles  soient  sulfo-alcalines  ou  simple- 
ment alcalines. 

Examinons  enfin  la  méthode  employée  par  Hebra.  C’est  dans 
l’ouvrage  de  cet  auteur  que  nous  trouvons  le  plus  de  détails 
et  de  critiques  sur  le  traitement  du  psoriasis  et  sur  les  médica- 
tions préconisées  jusqu’à  présent.  De  tous  les  médicaments, 
Hebra,  après  les  avoir  essayés  presque  tous,  n’en  reconnaît  qu’un 
seul  dont  l’efficacité  lui  paraisse  réelle,  c’est  l’arsenic. 

Cependant,  vous  pourrez  voir,  par  l’examen  de  divers  passages 
de  son  ouvrage  que  je  vous  citerai  textuellement,  qu’il  est  loin 
encore  de  le  considérer  comme  le  spécifique  du  psoriasis. 

Après  avoir  critiqué  le  travail  de  Hunt,  voici  ce  qu’il  dit: 
« Il  demeure  néanmoins  parfaitement  vrai  que  l’arsenic  a une 
action  curative  certaine  dans  certains  cas  de  psoriasis,  et  peut 
faire  subir  à cette  affection  une  évolution  temporaire  sinon  per- 
manente. Je  dois  en  outre  remarquer  que  bien  que  ce  remède 
puisse  être  pris  régulièrement  pendant  des  mois  et  même  des 
années  sans  que  la  maladie  soit  guérie  (c’est-à-dire  d’une  manière 
durable  aussi  bien  que  temporaire),  je  ne  l’ai  jamais  vu  donner 
lieu  à des  effets  nuisibles,  persistants,  même  quand  on  l’admi- 
nistre à doses  assez  élevées.  » 

Les  préparations  arsenicales  expérimentées  par  Hebra  sont 
surtout  : la  solution  de  Fowler  (arsénite  de  potasse),  la  solution 
de  Pearson  (arséniate  de  soude),  la  solution  de  Donovan  (iodure 
d’arsenic  et  arséniate  de  mercure),  les  pilules  asiatiques  (chacune 
de  ces  pilules  renferme  0 gr.  005  d’acide  arsénieux).  Ces  pilules 
asiatiques_  sont  très-vantées  par  lui  ; il  en  donne  de  1 à 3 par 
jour;  il  en  a fait  prendre  sans  inconvénient  à un  malade  2 000, 
c’est-à-dire  8 grammes  d’acide  arsénieux  avant  qu’il  fût  débar- 
rassé de  la  maladie.  Je  dois  vous  avouer  que  de  tels  faits  ne  me 
paraissent  guère  en  faveur  de  la  vertu  curatrice  de  l’arsenic. 

Mais  la  préparation  que  Hebra  paraît  avoir  le  plus  employée  est 
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> la  solution  de  Fowlei’.  « On  peut  porter  la  dose  jusqu’à  30  gouttes 
L par  jour,  dit-il,  et  on  peut  continuel'  l’administration  pendant 
longtemps  sans  inconvénient.  Si  cependant  on  trouve  qu’une 
plus  petite  dose  est  suffisante  pour  produire  une  modification 
favorable  dans  l’affection,  il  faut  la  continuer  jusqu’à  ce  que  les 
macules  rouges  aient  tout  à fait  disparu  et  soient  remplacées  par 
i des  taches  pigmentaires  brunes,  ou  du  moins,  jusqu’à  ce  que  la 
maladie  cesse  de  se  manifester  à l’état  punctiforme  ; on  diminue 
h alors  graduellement  jusqu’à  la  dose  de  six  gouttes.  J’ai  plusieurs 
.g:  fois,  ajoute-t-il,  administré  cette  préparation  pendant  plusieurs 
mois,  sans  interruption,  la  quantité  prise  pendantenviron  six  mois, 
dépassant  2 000  gouttes,  et  non-seulement  le  remède  a été  sans 
m inconvénient,  mais  il  a été  profitable  à tous  les  points  de  vue.  » 
Jusqu’à  présent,  il  semble  bien  que  Hébra  soit  convaincu  de 
ebB  l'efficacité  de  l’arsenic.  Mais  écoutez  les  termes  de  sa  conclusion  : 

! « Il  m’est  toutefois  impossible  d’attribuer  à l’arsenic  le  pouvoir 

* 

tilS  de  guérir  infailliblement  les  affections  chroniques  de  la  peau. 

; 3 -Sa  Pour  atteindre  ce  résultat,  l’arsenic  devrait  non-seulement  déter- 
jlJflii  miner  la  disparition  des  éruptions  existantes,  mais  prévenir  leur 
oh  retour.  La  vérité  est  cependant  que  par  l’emploi  de  chacune 
5 de  ces  préparations  arsenicales,  j’ai,  dans  différents  cas, 
;;  vu  la  maladie  reparaître  de  nouveau  ou  subir  une  rechute 
iiji  Ainsi,  tandis  que  l’action  spéciale  de  l’arsenic  est  démontrée  en 
S»  i ce  qu’elle  fait  tomber  les  écailles  de  quelques-unes  des  plus  an- 
uh  ciennes  plaques  de  psoriasis  et  en  ce  qu’elle  change  leur  colora- 
im  tion  rouge  en  une  teinte  brune,  de  nouvelles  taches  continuent 
à se  manifester  sur  des  points  jusqu’alors  indemnes  delà  maladie 
Ces  remèdes  possèdent  donc  le  pouvoir  de  faire  disparaître  des 
iü'.  éruptions  existantes,  mais  sont  impuissants  pour  prévenir  l’ap- 
m parition  de  nouvelles  poussées.  Néanmoins,  ce  sont  les  plus  effi- 
caces de  tous  les  agents  internes  et  l’on  peut  dire  que  seuls, 
parmi  ces  médicaments,  ils  peuvent  être  pris  par  la  plupart  des 
individus  pendant  très-longtemps,  sans  inconvénient  pour  leur 
santé.  » 

J’ai  tenu  à vous  donner  l’opinion  d’Hébra  ainsi  que  ses  con- 
clusions, car  on  ne  peut  révoquer  en  doute  la  grande  autorité  de 
cet  auteur.  Or,  je  trouve  que  ses  conclusions  ne  sont  nullement 

S 


ta 
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en  faveur  de  la  médication  arsenicale  et,  que  do  plus,  elles  dé- 
truisent l’impression  favorable  que  l’on  pourrait  avoir  ressentie 
en  lisant  les  passages  précédents  que  je  vous  ai  cités.  Pour  moi, 
j’accepte  ces  conclusions  d’IIébra,  et  je  pense  que  l’action  cura- 
trice de  l’arsenic  dans  le  psoriasis  n’est  pas  encore  bien  démon- 
trée. 

Je  m’appuie,  pour  formuler  mon  opinion,  sur  ces  faits:  1°  que 
d’abord  la  plupart  des  malades  traités  par  l’arsenic  sont  soumis 
en  même  temps  à un  traitement  externe  ; 2°  que  j’ai  expérimenté 
un  certain  nombre  de  fois,  et  sans  résultats  favorables,  la  médi- 
cation arsenicale  en  dehors  de  toute  médication  locale;  3°  enfin, 
que  j’ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants  à la  suite  d’applications 
d’agents  médicamenteux  à l’extérieur,  sans  association  d’un 
traitement  interne. 

Ce  n’est  donc,  suivant  moi,  qu’avec  de  grandes  réserves  qu’il 
convient  d’accepter  l’opinion  de  Devergie,  de  Bazin,  relativement 
à la  propriété  curatrice  de  l’arsenic  dans  le  psoriasis. 

Les  modes  de  traitement  externe  sont  très-variés. 

Les  Allemands  emploient  les  pansements  à l’eau  ; ils  entou- 
rent les  parties  malades  de  bandes  mouillées  et  ils  les  recouvrent 
de  gutta  percha  ou  de  taffetas  ; en  un  mot,  c’est  là  un  véritable 
enveloppement. 

Ce  traitement,  de  même  que  l’hydrothérapie,  peut  être  accepté; 
mais  il  en  est  un  que  je  veux  vous  signaler  uniquement  à cause 
de  sa  bizarrerie  ; certains  médecins  allemands  préconisent  les 
bains  continus,  et  l’on  cite  même  des  malades  qui  sont  restés 
dans  l’eau,  nuit  et  jour,  pendant  100  jours  consécutifs.  Je  n’in- 
siste pas,  et  je  passe  aux  applications  de  substances  médicamen- 
teuses. Sous  ce  rapport  encore,  nous  trouvons  parmi  les  procédés 
employés  en  Allemagne,  un  mode  de  traitement  exagéré  auquel 
nos  malades  se  soumettraient  difficilement. 

Pfeufler  enveloppe  dans  des  couvertures,  pendant  6 jours 
consécutifs,  les  malades  après  les  avoir  fait  frictionner  avec  un 
mélange  de  savon  mou  de  potasse  et  d’alcool  (Savon  2 parties, 
alcool  1 partie);  il  renouvelle  deux  fois  par  jour  la  friction  ; les 
trois  premiers  jours  on  emploie  120  grammes  du  mélange  précé- 
dent; au  bout  de  trois  jours,  on  réduit  la  dose  à 60  grammes.  Je 
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dois  vous  dire  que  ce  traitement  est  extrêmement  douloureux  ; 
après  six  jours,  la  peau  du  malade  est  tellement  irritée  qu  il  lui 
est  impossible  de  faire  le  moindre  mouvement.  A côté  de  cette 
médication,  les  médecins  allemands  se  servent  d un  certain 
nombre  de  préparations  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  celles 
que  l’on  emploie  en  France;  ce  sont  des  frictions  avec  les  huiles 
empyreumatiques,  le  goudron  de  sapin,  le  goudron  cadique, 

l’huile  de  bouleau,  l’huile  de  hêtre. 

Hebra  recommande  des  lotions  avec  la  solution  de  Vlemincks, 

dont  voici  la  formule  : 


Chaux  vive ... . 200. 

Fleur  de  soufre 100. 

Eau 1 000. 


Ce  procédé  est  très-douloureux  et  ne  peut  être  appliqué  que 
partiellement. 

Il  me  reste  maintenant  à vous  indiquer  quel  est  le  mode  de 
traitement  que  j’emploie  et  qui  m’a  donné  des  résultats  relati- 
vement satisfaisants. 

Je  fais  d’abord  prendre  au  malade  un  bain  savonneux.  A la 
suite  de  ce  bain,  je  fais  faire  sur  toutes  les  surfaces  malades  des 
i onctions  avec  de  l’huile  de  cade  pure,  avec  recommandation 
expresse  de  ne  prendre  aucun  bain  et  de  conserver  le  même 
. linge  pendant  environ  huit  jours.  De  cette  façon,  le  malade 
n’échappe  pas  un  seul  instant  à l’action  de  l’huile  de  cade.  On 
■ voit  alors,  en  général,  la  desquamation  se  faire  plus  rapidement, 

. les  plaques  ne  tardent  pas  à prendre  une  teinte  qui  tranche  en 
I clair  sur  le  fond  coloré  dû  à l’huile  de  cade.  Tous  les  huit  jours, 
quelquefois  au  bout  de  quinze  jours  seulement,  je  suspens 
l’usage  de  l’huile  de  cade,  puis  je  donne  quelques  bains  et  je 
' recommence  une  nouvelle  série  d’onctions  cadiques.  Je  dois  vous 
! dire  que,  dans  certains  cas,  il  [faut  suspendre  plus  tôt  le  traite- 
ment; c’est  lorsque  l’huile  de  cade  détermine  une  éruption,  soit 
papuleuse,  soit  pustuleuse,  qui  nécessite  alors  une  cessation 
momentanée  des  frictions. 

Ce  mode  de  traitement  est  peut-être  le  meilleur  moyen  à em- 
ployer contre  le  psoriasis,  mais  il  olïre  des  inconvénients  que 
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vous  surmonterez  difficilement  dans  votre  pratique  particulière 
et  que  je  dois  vous  signaler;  l’huile  de  cade,  outre  son  odeur 
désagréable,  salit  et  gâte  énormément  le  linge,  de  plus,  bien 
que  cette  considération  puisse  vous  paraître  futile,  il  est  peu  de 
malades  qui  veuillent  s’astreindre  à cette  sorte  de  macération 
prolongée,  si  je  puis  ainsi  dire,  dans  l’buile  de  cade. 

Quelquefois,  j’emploie  un  mélange  de  savon  et  d’huile  de 
cade  à parties  égales  de  l’un  et  de  l’autre;  je  fais  des  applications 
de  goudron  pur  ou  de  pommade  au  goudron  ; mais,  je  vous  le 
répète,  rien  ne  vaut,  à mon  avis,  l’huile  de  cade  employée  de  la 
manière  que  je  vous  ai  indiquée.  Dans  certains  cas  de  psoriasis 
très-rebelle,  on  peut  se  servir  avec  utilité  de  la  pommade  à 
l’iodure  double  de  potassium  et  de  deuto-iodure  de  mercure  à 
1 1 
100  °U5Ô. 

Les  onctions  avec  la  glycérine,  le  glycérolé  d’amidon,  le  gly- 
cérolé  d’amidon  cadique  (Vidal),  peuvent  parfois  donner  quelques 
bons  résultats. 

Certains  psoriasis  généralisés,  invétérés,  avec  rougeur  vive  et 
squames  peu  abondantes,  peuvent  être  traités  par  l’enveloppe- 
ment dans  le  caoutchouc,  mais  il  faut  une  grande  prudence,  car 
il  peut  en  résulter  des  poussées  aiguës. 

Enfin,  les  bains  simples,  sulfureux,  alcalins,  les  bains  de 
vapeur  ; les  eaux  minérales  et  principalement  celles  de  Louesche 
et  de  la  Bourboule  contribuent,  dans  une  certaine  mesure,  à 
amener  une  amélioration  du  psoriasis. 


DE  L’ACNE. 


I. 


Messieurs, 

L’acné,  dont  je  vais  vous  parler  aujourd’hui,  est  une  affection 
qu’il  est  difficile  de  déterminer  d’une  manière  précise  ; les  diffé- 
rents auteurs  ont  sur  la  nature  de  cette  lésion  des  opinions  di- 
verses, aussi  cette  divergence  d’idées,  ajoutée  à la  multiplicité  des 
lésions  que  l’on  rencontre  dans  l’acné,  en  rendent  la  définition 
assez  difficile. 

Voici  la  définition  que  je  crois  devoir  donner  : 

L’acné  est  une  affection  des  glandes  sébacées,  accompagnée  de 
phénomènes  complexes  d’hypersécrétion,  de  congestion,  d’in- 
flammation, d’hypertrophie  et  d’atrophie,  et  caractérisée  le  plus 
ordinairementpar  une  éruption  de  boutons  isolés,  enchâssés  dans 
l’épaisseur  de  la  peau,  suppurant  incomplètement  et  accompa- 
gnés d’un  état  gras  ; quelquefois  cet  état  existe  sans  boutons  ni 
pustules. 

Cette  définition  est,  je  le  reconnais,  très-vague,  mais  ce  vague 
est  justifié  par  les  différences  profondes  qui  existent  dans  les  va- 
riétés d’acné.  Il  est  impossible  de  décrire  un  type  auquel  puis- 
sent être  rattachées  toutes  les  espèces. 

L’acné  est  une  affection  chronique , d’une  durée  souvent  fort 
longue,  susceptible  de  terminaisons  très-différentes.  Elle  n’est 
pas  grave  en  général,  cependant  elle  entraîne  à sa  suite  très- 
souvent  des  difformités  fort  gênantes.  L’acné  est  souvent  héré- 
ditaire ; enfin  elle  n’est  pas  contagieuse,  il  est  cependant  une  va- 
riété d’acné,  l’acné  varioliforme  sur  laquelle  je  reviendrai  plus 
loin,  dont  la  contagion  est  admise  par  certains  auteurs. 

Vous  allez  juger,  par  la  division  suivante,  combien  sont  nom- 
breuses les  variétés  d’acné  que  nous  avons  à examiner. 
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L’acné  peut  être  due  à une  modification  dans  la  sécrétion  ou  ' 
l'excrétion  des  glandes  sébacées. 

La  sécrétion  peut-être  exagérée  et  l’on  a alors  deux  formes 
d 'acné  sébacée  : acné  fluente  et  acné  concrète  laquelle  se  divise 
elle-même  en  acné  concrète  croûteuse  ou  acné  concrète  cornée,  et 
acné  sébacée  du  cuir  chevelu  à forme  sèche  (Cazenave). 

Dans  d’autres  cas  la  sécrétion  des  glandes  sébacées  est  nor- 
male, mais  il  y a rétention  du  produit  de  sécrétion,  et  alors  ou 
bien  il  y a simple  rétention,  c’est  Y acné  punctata , ou  bien  il  y a 
rétention  avec  distension  de  la  glande,  c’est  ce  que  l’on  observe 
dans  Y acné  miliaris , Y acné  molluscoïde , et  le  molluscum  contagiosnm 
ou  acné  varioli forme . 

Une  seconde  modification  de  la  sécrétion  est  celle  dans  la- 
quelle cette  dernière  est  diminuée.  Cette  variété  d’acné  décrite  par 
Hebra  sous  le  nom  de  pityriasis  simplex , se  rencontre  aussi  dans 
le  marasme  sénile. 

Mais  l’acné  ne  reconnaît  pas  seulement  pour  cause  une  modi- 
fication dans  la  sécrétion  ou  l’excrétion  des  glandes  sébacées  ; il 
y a toute  une  catégorie  d’acnés  dues  à une  lésion  de  ces  glandes 
elles-mêmes.  Dans  cette  classe  rentrent  : Y acné  congestive  ou  acné 
rosacéa , Y acné  inflammatoire  qui  comprend  elle-même  Y acné 
simple  et  Y acné  indurée,  Y acné  hypertrophique  ou  acné  éléphantici- 
sique , et  enfin  l'acné  atrophique  connue  aussi  sous  le  nom  d'acné 
sébacée  partielle. 

Comme  vous  le  voyez,  les  variétés  d’acné  sont  très-nombreuses; 
elles  sont  très-différentes  les  unes  des  autres,  aussi  est-il  difficile 
de  décrire  un  type  de  cette  affection.  C’est  pourquoi  je  vous  dé- 
crirai les  unes  après  les  autres  les  diverses  formes  d’acné  dont  je 
viens  de  vous  faire  l’énumération. 

Voyons  d’abord  l’acné  caractérisée  par  l’hypersécrétion  de  la 
matière  sébacée  ou  acné  sébacée.  Deux  formes,  avons-nous  dit, 
doivent  être  considérées,  Y acné  sébacée  fluente,  Y acné  sébacée  con- 
crète. 

L’acné  sébacée  fluente  ( seborrhæa  oleosa  seuadiposa,  Hebra)  se 
développe  sans  être  accompagnée  de  phénomènes  inflammatoires 
ni  locaux  ni  généraux.  Cette  acné  se  présente  à des  degrés  très- 
divers  ; elle  est  plus  ou  moins  accentuée,  plus  ou  moins  étendue. 
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Dans  cette  affection,  un  liquide  huileux  coulo  incessamment  sur 
une  peau  grasse,  luisante,  prenant  sur  les  régions  affectées  l’ap- 
parence d’un  eczéma  suintant,  mais  il  suffit  pour  éviter  la  con- 
fusion de  constater  que  dans  l’acné  le  liquide  est  plus  épais,  fade, 
nauséabond,  qu’il  baigne  une  surface  grasse  mais  non  rouge 
comme  dans  l’eczéma;  de  plus,  ce  liquide  se  convertit  avec  peine 
en  petites  lamelles  jaunâtres,  peu  adhérentes,  malléables;  enfin, 
fait  important  et  d’une  facile  constatation,  il  graisse  le  papier 
non  collé. 

L’acné  sébacée  fluente  a son  siège  principalement  à la  face, 
aux  ailes  et  au  dos  du  nez;  ces  régions  présentent  une  appa- 
rence crasseuse  due  à l’adhésion  de  corpuscules  pulvérulents  qui 
viennent  se  fixer  sur  elles.  Quelquefois  cette  acné  se  rencontre 
au  cuir  chevelu  qui  répand  alors  une  odeur  nauséeuse,  On  ciirait 
que  les  cheveux  sont  oints  de  pommade,  on  trouve  à la  base  des 
cheveux  des  croûtes  molles  en  forme  de  collerette  ; les  cheveux 
n’ont  pas  de  tendance  à tomber. 

La  seule  affection  que  l’on  puisse  confondre  au  premier  abord 
avec  l’acné  sébacée  fluente  du  cuir  chevelu  est  l’eczéma  ; mais  il 
faut  se  souvenir  que  dans  l’eczéma  le  suintement  est  plus  liquide, 
plus  abondant,  les  croûtes  sont  moins  molles,  moins  malléables, 
plus  adhérentes;  il  y a delà  rougeur,  enfin  dans  la  majorité  des 
cas,  on  trouve  en  arrière  des  oreilles  une  éruption  eczémateuse 
qui  ne  permet  pas  de  doute  sur  la  nature  de  l’affection  du  cuir 
chevelu. 

L’acné  tluente  est  une  affection  peu  grave,  mais  très-rebelle. 
Cazenave  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  en  envoyant  les  ma- 
lades à Ludion. 

Le  traitement  le  plus  généralement  employé  contre  cette  ma- 
ladie consiste  en  lotions  alcalines,  lotions  avec  la  macération  de 
bois  de  Panama,  en  douches,  en  bains  sulfureux. 

Dans  la  seconde  forme  ou  acné  sébacée  concrète , le  sébum  est 
habituellement  plus  épais,  il  se  concrète  eu  croûtes  minces,  gri- 
sâtres, molles,  se  formant  sans  bouton,  sans  pustules,  sans  indu- 
ration. Ces  croûtes  sont  peu  adhérentes;  au-dessous  d’elles  on 
constate  une  surface  huileuse,  sans  rougeur  aucune;  les  orifices 
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des  glandes  laissent  sourdre  spontanément  ou  à une  légère  pres- 
sion le  liquide  gras  caractéristique.  Les  croûtes  forment  parfois 
une  couche  continue  très-étendue  de  couleur  grisâtre  ; c’est  sur- 
tout au  cuir  chevelu  que  cette  apparence  se  rencontre,  et  princi- 
palement chez  le  nouveau-né,  constituant  alors  ce  qu’on  appelle 
le  chapeau.  Non-seulement  le  cuir  chevelu,  mais  aussi  toute  la 
surface  du  corps,  à la  naissance,  est  recouverte  de  ces  croûtes  ; 
c’est  là  un  fait  physiologique,  normal. 

Cette  disposition,  cette  sécrétion  est  également  normale  dans 
certaines  régions,  la  vulve,  la  région  glando-préputiale  oû  elle 
constitue  le  smegma. 

L’acné  sébacée  concrète  est  aussi  quelquefois  la  conséquence 
d’une  variole  confluente.;  les  observations  de  Cazenave  et  les  ■ 
miennes  me  permettent  d’affirmer  ce  fait. 

Cazenave  a signalé  une  variété  d’acné,  qu’il  appelle  acné  sé-  -i 
bacèe  du  cuir  chevelu  à forme  sèche.  Cette  acné  débute  lentement 
sans  chaleur,  sans  prurit  ; elle  est  caractérisée  par  l’apparition 
de  plaques  squameuses,  grisâtres,  très-adhérentes,  difficiles  à i 
enlever  et  constituant  à la  longue  un  obstacle  mécanique  à la 
sortie  des  elieveux  et  déterminant  la  calvitie. 

Cette  forme  d’acné  se  distingue  de  l’eczéma  par  l’absence  de 
suintement  antérieur,  de  rougeur,  d’excoriations  ; elle  se  diffé- 
rencie du  pityriasis  par  l’absence  de  squames  abondantes,  se  dé-  ■ 
tachant  facilement,  par  l’adhérence  très-marquée  des  croûtes  qui 
sont  grisâtres  et  recouvrent  une  surface  cutanée  ayant  conservé 
une  certaine  souplesse. 

Le  traitement  de  l’acné  sébacée  concrète  consiste  en  lotions 
alcalines,  douches  de  vapeur;  on  doit  proscrire  absolument,  dit 
Cazenave,  l’emploi  de  pommades. 

M.  Hardy  décrit,  d’après  Cazenave,  une  acné  crustacée,  qui 
serait  une  manifestation  de  la  scrofule.  Cette  variété  est  mal 
définie,  aussi  je  n’y  insiste  pas  et  je  ne  vous  la  signale  que  pour 
mémoire. 

Examinons  maintenant  les  cas  dans  lesquels  il  y a rétention  du 
produit  de  sécrétion,  acné  simple , acné  punctata.  La  variété  la  plus 
légère  et  la  plus  commune  est  connue  sous  le  nom  de  tanne.  Le 
produit  de  sécrétion  se  concrète,  bouche  le  conduit  excréteur,  il 
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prend  une  coloration  foncée  au  contact  de  l’air,  et  forme  alors 
un  point  noir  caractéristique.  Quelquefois  ces  altérations  sont 
très-nombreuses  et  donnent  un  aspect  sale  aux  sujets  qui  les 
portent,  on  dirait  que  la  peau  est  tatouée  de  petits  grains  de 
poudre. 

L’acné  punctata  est  assez  fréquente  à la  face  ; quelquefois  on 
le  rencontre  au  prépuce,  au  scrotum,  à la  racine  des  cheveux. 

Lorsqu’on  presse  les  glandes  sébacées,  siège  de  l’acné  punctata, 
on  fait  sortir  une  matière  vermiforme  au  milieu  de  laquelle  on 
a trouvé  dans  quelques  cas  un  acare  désigné  sous  le  nom  de 
demodex. 

Cette  acné  par  rétention  du  produit  de  sécrétion  peut  s’accom- 
pagner d’une  distension  de  la  glande.  Le  plus  léger  degré  de 
cette  forme  est  l'acné  miliaris  caractérisé  par  une  légère  disten- 
sion de  la  glande  qui  produit  une  saillie  à la  surface  de  la  peau 
sous  l’épiderme  et  constitue  le  milium  seu  grutum  des  Alle- 
mands. 

La  différence  entre  cette  acné  et  l’acné  punctata  est  que,  dans 
le  milium,  le  siège  de  la  lésion  est  la  glande  ou  une  de  ses  divi- 
sions et  que,  dans  l’acné  ponctuée,  c’est  l’orifice  du  canal  excré- 
teur ; on  constate  facilement  celte  différence  par  la  présence 
d’un  point  noir  caractéristique  dans  un  cas,  par  l’absence  de  ce 
point  dans  l’autre. 

A un  degré  plus  élevé,  l’acné  miliaire  constitue  l'acné  varioli- 
forme. Dans  cette  variété,  la  distension  de  la  glande  est  plus 
marquée,  elle  fait  une  saillie  très-prononcée  et  de  la  résistance 
de  rorifice  et  du  conduit  qui  sont  moins  extensibles  que  la  glande, 
résulte  une  apparence  ombiliquée  centrale  très-manifeste  dans 
certains  cas. 

On  peut  observer  également  la  combinaison  de  l’acné  ponctuée 
et  de  l’acné  miliaire.  L’acné  varioliforme  siège  principalement  à 
: la  face,  au  cou,  à la  vulve,  partout , en  un  mot,  où  la  peau  est 
i fine  et  extensible.  Cette  lésion  a été  désignée  par  M.  Huguier 
1 sous  le  nom  d’ecdermoptosis. 

Le  caractère  contagieux  de  l’acné  varioliforme,  admis  par 
M.  Caillault,  ne  l’est  plus  maintenant. 

Lorsque  l’acné  acquiert  un  volume  plus  considérable,  elle  de- 
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vient  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’acné  molluscoïde.  Celte  ’ 
acné  est  quelquefois  généralisée,  sa  nature  comme  celle  des  mol- 
luscum,  en  général,  est  encore  entourée  d’une  grande  obscurité. 

Je  dois  enfin  vous  signaler,  dans  cette  catégorie  des  acnés,  une 
affection  que  Hébra  place  encore  dans  les  glandes  sébacées  , sur 
laquelle  Addison  et  Gull,  en  Angleterre,  ont  surtout  attiré  l’at- 
tention et  qui,  à ma  connaissance,  a été  signalée  pour  la  première 
fois  par  Rayer , sous  le  nom  de  plaques  jaunâtres  des  paupières. 
Cette  affection  est  assez  rare  ; elle  a été  décrite  par  Addison  et 
Gull  sous  le  nom  de  vililigoidea , présentant  deux  formes  : 1°  plana , 

2°  tuberosa.  D’après  Addison,  3 fois  sur  5,  cette  affection  coïncide 
avec  la  jaunisse.  M.  Bazin  a décrit  un  fait  de  cette  nature  sous 
la  dénomination  de  molluscum  cholestérique. 

Le  vitiligoïdea  est  une  affection  encore  très-obscure;  son 
siège  réel  n’est  nullement  démontré  d’une  façon  évidente  mal- 
gré les  recherches  d’Hehra. 

Quant  à l’altération  des  glandes  sébacées  caractérisée  par  une 
diminution  élu  produit  de  sécrétion,  on  doit  se  demander  si  elle 
mérite  réellement  le  nom  d’acné.  Quoi  qu’il  en  soit,  d’après 
Hebra  qui  est  très-affirmatif  à cet  égard,  dans  cette  affection,  la 
peau  est  insuffisamment  lubréfiée,  elle  devient  sèche,  plissée, 
rude,  est  sujette  à se  fendiller  ; elle  se  recouvre  de  petites  écailles  ; 
blanches  analogues  à du  son.  constituant  alors  le  pityriasis.  . 
Cette  altération  peut  être  locale  ou  généralisée,  et  se  rencontre 
principalement  chez  les  personnes  maniant  le  savon.  D’après  - 
Hehra,  on  observerait  encore  cet  état  morbide  dans  le  marasme 
sénile,  dans  certaines  affections  de  la  peau,  prurigo,  lichen  ruber, 
iclithyose. 

II 

lime  reste  maintenant  à vous  parler  des  acnés  avec  lésion  des 
glandes  sébacées  elles-mêmes.  Les  diverses  variétés  que  je  vais 
passer  en  revue  présentent  un  grand  intérêt,  la  nature  de  quel- 
ques-unes,  comme  vous  le  verrez,  est  encore  entourée  d’une 
grande  obscurité,  à cause  des  transformations  dont  elles  sont  le 
siège. 
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La  première  forme  que  nous  rencontrons  est  l’acné  congestive 
ou  acné  rosacée.  L’acné  rosacée  est  caractérisée  par  des  plaques 
rouges,  répandues  sur  le  visage,  par  des  pustules  disséminées, 
et  quelquefois  par  une  hypertrophie  considérable  des  follicules 
sébacés,  et  de  plus  par  un  développement  vai'iqueux  très- 
accentué  des  capillaires  cutanés. 

Quelques  auteurs,  et  en  particulier  M.  Devergie,  en  ont  fait 
une  éruption  indépendante  de  l’acné. 

D’après  M.  Gazenave,  l’acné  rosacée  est  caractérisée  par  deux 
cléments  pathologiques  remarquables,  quelquefois  coexistant, 
mais  dont  l’un,  l’élément  congestif,  se  rencontre  surtout  chez 
la  femme  {acné  rosacée  congestive ) l’autre,  l’élément  pustuleux, 
est  principalement  marqué  chez  l’homme  {acné  rosacée  pustuleuse 
et  hypertrophique.) 

La  fonne  congestive  débute  par  des  taches  rouges,  érythéma- 
teuses, irrégulièrement  circonscrites,  occupant  tantôt  les  joues, 
tantôt  le  nez,  fugaces  d’abord,  puis  devenant  de  plus  en  plus 
fréquentes,  et  enfin  s’établissant  d’une  manière  permanente. 
On  observe  un  développement  exagéré  des  vaisseaux  qui  s’in- 
triquent et  rendent  les  plaques  rouges  un  peu  rugueuses.  Bien- 
tôt apparaissent  de  petites  pustules,  une  légère  desquamation, 
et  un  état  comme  vernissé  de  la  peau. 

On  constate,  dans  cette  affection,  des  poussées  congestives 
fréquentes,  surtout  après  les  repas;  les  femmes  à l’époque  de  la 
ménopause,  y sont  principalement  sujettes,  surtout  si  elles  sont 
nerveuses  et  d’un  tempérament  lymphatique. 

Je  veux  à ce  propos  vous  signaler  une  remarque  faite  par  un 
de  mes  anciens  internes,  le  D1'  Misset,  auteur  d’un  travail  très- 
remarquable  sur  le  sujet  qui  m’occupe  en  ce  moment. 

D’après  M.  Misset,  les  éruptions  confluentes  d’acné,  la  coupe- 
rose, l’acné  hypertrophique  sont  des  lésions  de  nutrition  iden- 
tiques à celles  qui  se  développent  sous  l’influence  des  lésions  ner- 
veuses et  de  cette  altération  encore  peu  connue  qui  donnent  lieu  à 
a douleur  névralgique;  de  plus  elles  siègent  en  des  points  symé- 
nques  limités,  qu’elles  dépassent  rarement,  par  lesquels  elles 
ebutent  et  qui  sont  la  partie  moyenne  du  front,  le  nez,  la  face 
antérieure  des  joues,  la  partie  externe  de  la  lèvre  supérieure  et 


le  menton.  Accidentellement  les  autres  parties  de  la  face  sont 
envahies,  mais  toujours  secondairement.  Or  ces  parties  sont 
innervées  par  des  branches  superficielles  dont  la  plupart  tra- 
versent avant  des  canaux  osseux  et  sont  accompagnées  de  vais- 
seaux. 

C’est  là  un  aperçu  qui  demande  encore  quelques  véri- 
fications. 

L’acné  rosacée  est  très-rebelle,  disparaît  avec  l’âge,  et  se  trans- 
forme  très-rarement  en  affection  maligne. 

U acné  pustuleuse  débute  comme  l’acné  rosacée,  par  des  plaques 
érythémateuses  passagères,  qui  deviennent  bientôt  permanentes, 
prenant  une  teinte  violacée,  cramoisie  sous  l’influence  d’émo- 
tions, du  travail  de  la  digestion. 

Puis,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  surviennent  des 
pustules  à base  livide. 

Cette  lésion  est  plus  fréquente  chez  l’homme,  et  paraît  être 
souvent  de  cause  professionnelle  ; c’est  ainsi  qu’on  la  rencontre 
chez  les  individus  qui  travaillent  exposés  à la  chaleur,  oudontle 
travail  est  assidu,  les  bijoutiers,  les  graveurs,  etc. 

Mais  le  plus  souvent  l’acné  pustuleuse  résulte  d’excès  de  table 
et  surtout  d’excès  de  boissons. 

Suivant  Hébra,  chez  les  buveurs  d’eau-de-vie,  la  température 
de  l’extrémité  du  nez  est  en  général  sensiblement  abaissée  ; la  partie 
donne  au  toucher  une  sensation  de  froid,  elle  présente  un  aspect' 
brillant,  gras,  qui  indique  que  les  glandes  sébacées  sont  dans  un  état 
d’activité  excessive,  et  la  lésion  est  en  général  limitée  au  nez.  Tout 
autre  est  l’aspect  des  buveurs  de  vin  chez  lesquels  la  face  pré- 
sente une  couleur  rouge  foncée  généralisée;  toute  la  face  est  tu- 
méfiée. Il  se  fait  alors  une  dégénérescence  hypertrophique  avec 
déformation  considérable  de  la  face. 

Telles  sont  les  considérations  que  je  désirais  vous  présenter  à 
propos  de  l’acné  congestive. 

Passons  maintenant  à l’étude  de  L’acné  inflammatoire,  qui  com- 
prend plusieurs  variétés. 

U acné  inflammatoire  simples  st  formée  d’élevures  rouges,  co- 
niques ou  hémisphériques,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  à 
celle  d’un  pois;  quelques-unes  de  ces  élevures  sont  solides,  la 
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plupart  sont  pustuleuses  à leur  centre.  Il  y a peu  cl  augmen- 
tation de  la  sécrétion  sébacée.  Cette  éruption  peut-être  dissé- 
minée, c’est  même  là  le  fait  le  plus  fréquent. 

Elle  procède  par  poussées  successives  ; sa  durée  est  très-va- 
riable. Elle  se  termine  rarement  par  résolution,  souvent  encore 
par  suppuration  et  dans  ce  dernier  cas  laisse  à sa  suite  des  cica- 
trices indélébiles. 

L'acné  pilaris  siège  au  niveau  de  l’orifice  pileux  ; la  pustule 
est  traversée  à son  centre  par  un  poil  ; cette  acné  est  disséminée 
et  discrète  en  général,  elle  se  montre  surtout  aux  régions  fron- 
tales et  temporales. 

On  pourrait  quelquefois  la  confondre  avec  Y impétigo  ; mais  on 
sait  que  dans  Yimpetigo  l’éruption  est  plus  confluente,  les 
croûtes  sont  plus  épaisses,  de  plus  il  n’y  a pas  de  poussées  suc- 
cessives. 

C’est  surtout  avec  la  syphilis  que  le  diagnostic  peut  être  plus 
difficile;  en  effet  la syphilide  acnéique  revêt  un  certain  nombre  des 
caractères  précédents;  mais  habituellement  dans  la  syphilis  les 
lésions  sont  groupées  d’une  façon  spéciale,  enfin  les  phénomènes 
concomitants  doivent  être  recherchés  avec  soin.  Cependant  mal- 
gré ces  signes,  il  faut  reconnaître  que  le  diagnostic  est  quelque- 
lois  très-difficile  à faire  entre  ces  deux  éruptions. 

L 'acné indurée  est  caractérisée  par  des  pustules  à base  dure, 
rouge;  chacune  de  ces  pustules  évolue  individuellement  et  tou- 
jours d’une  manière  chronique  ; quelquefois  il  se  forme  à leur 
niveau  de  véritables  phlegmons  dermiques. 

Les  lieux  d’élection  de  cette  variété  d’acné  sont  la  face,  le  dos, 
les  épaules. 

Ces  pustules  guérissent  en  laissant  des  cicatrices  étendues, 
quelquefois  confluentes,  simulant  celles  de  la  variole;  elles  sont 
parfois  accompagnées  d’acné  punctata . 

La  syphilide  pustuleuse  et  surtout  tuberculo- pustuleuse  a 
quelques  points  de  ressemblance  avec  l’acné  indurée,  mais,  je 
vous  l’ai  déjà  dit,  le  groupement  et  la  disposition  spéciale  des 
lésions  syphilitiques,  ainsi  que  les  antécédents,  permettent  d’évi- 
ter l’erreur. 
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Le  pronostic  de  l’acné  indurée  est  assez  sérieux  à cause  de  la 
longue  durée  de  l'affection. 

Le  traitement  repose  sur  l’usage  des  bains  sulfureux,  les  eaux 
de  Ludion,  Cauterets,  Uriage.  Hebra  préconise  es  incisions  des 
pustules. 

A propos  de  l’acné,  une  question  se  soulève,  le  sycosis  est-il 
une  acné?  Doit- il  être  décrit  comme  étant  dépendant  de  l’affec- 
tion qui  nous  occupe?  Il  est  possible  que  dans  le  sycosis  la 
glande  sébacée  soit  prise,  mais,  elle  ne  l’est  que  secondairement; 
c'est  le  follicule  pileux  qui  est  enflammé  primitivement  ; cette 
inflammation  constitue  donc  une  affection  à part.  Du  reste,  ce 
n’est  que  de  l’acné  pilaris  qu’il  pourrait  être  rapproché;  je  vais 
vous  faire  voir  que  la  distinction  entre  les  deux  est  assez  bien 
tranchée  et  que,  par  conséquent,  le  sycosis  doit  être  rejeté  du 
cadre  de  l’acné.  En  effet,  quels  sont  les  caractères  de  l’acné  pi- 
laris? Dans  l’acné  pilaris,  les  pustules  sont  déprimées,  siègent 
au  cuir  chevelu;  il  n’y  a pas  de  chute  des  cheveux,  l’épilation  est 
douloureuse. 

Quels  sont  maintenant  ceux  du  sycosis?  Le  sycosis  siège  à la 
barbe,  ses  pustules  sont  acuminées,  il  est  plus  phlegmoneux, 
souvent  parasitaire,  il  amène  la  chute  des  poils;  enfin,  dans  ces 
cas,  l’épilation  est  moins  douloureuse.  Je  n’insiste  pas  davantage 
après  vous  avoir  fait  ce  rapprochement  qui  juge  la  question,  et 
je  continue  l’étude  de  l’acné  avec  lésion  de  la  glande  sébacée. 

Sous  le  nom  d’acné  élêphantiasiqve , on  entend  ces  développe- 
ments monstrueux  que  prennent  quelques  parties,  tels  que  le 
nez,  les  joues,  qui  ont  été  le  siège  prolongé  del’acné.  Quelque- 
fois, les  glandes  sébacées  de  tout  le  corps  ou  au  moins  de  nom- 
breuses régions  se  prennent.  On  a affaire  alors  à une  véritable 
diathèse  qui  amène  plus  ou  moins  rapidement  une  dégénéres- 
cence graisseuse  de  certains  organes,  le  foie  particulièrement, 
et  les  malades  meurent  dans  un  état  de  cachexie  profonde. 

La  dernière  forme  d’acné  que  j’ai  à vous  décrire,  et  qui  cer- 
tainement est  une  des  plus  intéressantes,  est  l 'acné  atrophique. 
Cette  acné  atrophique  a été  décrite  sous  des  dénominations  bien 
différentes,  par  Biett  sous  le  nom  à' érythème  centrifuge,  par  De- 
vergie  sous  celui  d’herpès  crétacé  et  peut-être  d’acné  successive , 
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par  Cazenave  sous  le  nom  de  lupus  érythémateux  et  d’acné  sébacée 
j partielle , enfin  plus  tard  par  M.  Cliausit  sous  le  titre  d’acné 
atrophique. 

Autant  d’auteurs,  autant  de  descriptions;  cette  confusion  ré- 
sulte de  ce  que  chacun  d’eux  n’avait  eu  l’occasion  d’observer 
qu’un  nombre  limité  de  ces  faits  et  n’avait  presque  jamais  assisté 
à l'évolution  complète  des  lésions  successives. 

Voici  comment  les  choses  semblent  se  passer  dans  la  majorité 
des  cas.  La  maladie  débute  par  un  point  rouge  peu  étendu  qui 
se  recouvre  de  squames  minces,  blanchâtres  d’abord,  trcs-adbé- 
rentes  ; au  bout  d’un  certain  temps,  la  rougeur  est  plus  vive,  aux 
squames  succèdent  des  croûtes  plus  ou  moins  épaisses,  qui  s’en- 
tourent d’une  zone  érythémateuse.  Si  l’on  enlève  la  croûte  et 
que  l’on  examine  la  couche  profonde  de  cette  croûte,  on  la  trouve 
hérissée  de  saillies  répondant  à des  dépressions  dermiques  qui 
ne  sont  autres  que  les  orifices  très-dilatés  des  glandes  sébacées 
distendus  par  les  produits  de  sécrétion. 

L’aflcction  reste  stationnaire  plus  ou  moins  longtemps  ; l’ex- 
tension de  la  lésion  se  fait  très-lentement.  Puis  la  sécrétion  di- 
minue, les  squames  succèdent  aux  croûtes,  et  en  dernier  lieu  il 
reste  des  cicatrices  gaufrées,  d’abord  rouges,  puis  blanches  et 
légèrement  déprimées. 

Souvent  une  partie  de  la  plaque  se  cicatrise  pendant  qu’elle 
fait  des  progrès  en  sens  opposé,  elle  rampe,  elle  est  serpigineuse. 
Tous  ces  faits  avaient  été  constatés  avant  la  description  de 
Ghausit.  D’après  cet  auteur,  il  y aurait  une  période  dite  période 
d’hypertrophie  de  la  cicatrice,  dans  laquelle  apparaîtraient  des 
vaisseaux  et  un  état  congestif  tels  que  de  blanche  la  cicatrice  de- 
viendrait plus  colorée  que  les  parties  ambiantes. 

L’acné  atrophique  doit  être  traitée  avec  la  plus  grande  cir- 
conspection. 

Le  traitement  doit  être  limité  à quelques  palliatifs;  l’expecta- 
tion est  encore  préférable.  Quant  aux  traitements  énergiques,  tels 
que  les  caustiques,  il  doivent  être  absolument  rejetés,  car  ils  sont 
souvent  suivis  d’une  dégénérescence  cancroidale  de  la  plaque 
d’acné. 

Le  diagnostic  de  l’acné  atrophique  doit  être  fait  avec  le  can- 
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croïde.  Avant  l’ulcération,  la  dureté  est  plus  grande  dans  le  can- 
croïde. Après  l’ulcération,  l’induration  des  bords  est  encore  plus 
manifeste  dans  le  cancroïde,  surtout  dans  les  points  où  s’étendra 
l’ulcération. 

La  cicatrisation  partielle  est  plus  rare  dans  le  cancroïde;  la 
cicatrisation  spontanée  est  spéciale  à l’acné.  La  durée  estindéünie 
dans  les  deux  affections;  quanta  l’âge  du  malade,  il  est  douteux 
que  l’on  puisse  en  tirer  un  élé  ment  de  diagnostic  différentiel, 
cependant  on  a prétendu  que  le  cancroïde  se  rencontrait  plutôt 
que  l’acné  chez  les  vieillards. 

D’après  ce  que  je  vous  ai  dit,  vous  voyez  que  le  pronostic  est  bien 
différent  dans  l’acné  atrophique  et  dans  le  cancroïde.  Quant  au 
traitement,  il  est  nul  dans  les  deux  cas,  à moins  que  l’on  ne 
fasse  de  larges  et  profondes  cautérisations  ; et  encore  ne  doit-on 
employer  ces  moyens  qu’avec  beaucoup  d’hésitation,  car  l’acné 
comme  le  cancroïde  rentrent  dans  la  catégorie  des  noli  me  tan- 
gere;  le  traitement  amène  dans  un  cas  la  transformation  de 
l’acné  en  cancroïde,  dans  un  autre  il  accélère  la  marche  du  can- 
croïde. 

Je  parle  bien  entendu  de  ces  affections  à marche  excessivement 
lente  qui  mettent  vingt  ans  et  plus  à évoluer,  et  il  reste  bien 
entendu  que  si  la  lésion  revêt  une  marche  aiguë  et  envahissante 
il  n’y  a pas  à hésiter,  et  on  doit  avoir  recours  aux  moyens  les 
plus  énergiques  (pâte  de  Vienne,  de  Ganquoin  de  Rousse- 
lot,  le  cautère  actuel,  etc.). 

Gomme  élément  de  diagnostic  et  comme  signe  pronostic  fâ- 
cheux, je  dois  vous  signaler  l’engorgement  ganglionnaire,  satel- 
lite obligé  du  cancroïde  soit  primitif,  soit  résultant  de  la  trans- 
formation de  l’acné. 

Le  lupus  érythémateux,  qui  peut-être  n’est  qu’une  variété 
de  l’acné  atrophique,  se  caractérise  par  des  lésions  multiples  et 
disséminées,  il  se  cicatrise  rarement  spontanément. 

Avant  de  vous  parler  du  traitement  de  l’acné  en  général,  je 
dois  mentionner  en  dernier  lieu  les  éruptions  d’acné  simple  qui 
surviennent  à la  suite  de  l’usage  de  certains  médicaments,  et  en 
particulier  les  iodures  et  les  bromures.  Ges  éruptions  ne  présen- 
tent rien  de  spécial. 
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Traitement  de  l’acné.  — Vous  devez  comprendre  que  les 
auteurs  qui  admettent  l'influence  de  la  syphilis,  de  la  scrofule 
de  l’arthrîtis  sur  le  développement  de  l’acné  doivent  nécessai- 
rement instituer  un  traitement  général  en  rapport  avec  cha- 
cune de  ces  diathèses;  je  n’insiste  pas  sur  ces  différents  trai- 
tements dont  je  vous  ai  plusieurs  fois  parlé  dans  les  leçons  pré- 
cédentes. 

Pour  M.  Hardy,  le  traitement  local  seul  suffit. 

Ce  traitement  local  est  très-varié.  Il  consiste  en  : bains  al- 
calins, sulfureux;  douches  de  vapeurs;  pulvérisations  deau, 
émulsion  de  tolu.  Comme  topiques,  onpeut  employer  les  solutions 
d’alun,  dedaorax,  de  tannin,  de  sublimé;  les  onctions  d’huile  de 
cade,  de  noix  d’acajou;  les  pommades  mercurielles  , à l’iodure 
de  chlorure  mercurcux,  au  deutoiodure  de  mercure,  à 1 iodhy- 
drargyrate  (deutoiodure  de  mercure  et  iodure  de  potassium). 

M.  Hillairet  emploie  le  topique  suivant  : soufre  15  , alcool 
camphré  30,  eau  250. 

Le  traitement  allemand  consiste  en  frictions  rudes  ; en  fric- 
tions avec  le  savon  noir. 

L’usage  du  savon  noir  me  parait  donner  de  très-bons  résul- 
tats; voici  comment  j’applique  ce  traitement.  Pendant  quatre 
jours,  frictions  avec  le  savon  noir,  savon  mou  de  potasse,  qu’on 
laisse  en  place  jusqu’au  lendemain  matin;  on  suspend  les  frictions 
pendant  les  quatre  jours  suivants  et  on  les  remplace  par  des  pulvé- 
risations; puis  on  recommence  une  uouvelle  série  de  frictions  et  de 
pulvérisations.  En  général  trois  séries  de  frictions  suffisent  pour 
déterminer  une  amélioration  notable. 

Certaines  formes  d’acné,  en  particulier  l’acné  rosacée,  néces- 
sitent un  traitement  spécial.  Les  incisions  et  les  scarifications 
sont  indiquées  dans  l’acné  rosacée;  l’acné  hypertrophique  exige 
une  intervention  chirurgicale  beaucoup  plus  énergique. 


6 


DE  L’ÉRYTHÈME 


Messieurs, 

L’érythème  est  une  affection  cutanée  constituée  par  des  taches 
congestives  d’un  rouge  plus  ou  moins  intense,  quelquefois  avec 
élevures  de  la  peau,  disparaissant  en  tout  ou  en  partie  sous  la 
pression  du  doigt,  ne  s’accompagnant  pas  de  démangeaisons,  se  ; 
terminant  habituellement  par  résolution  avec  ou  sans  desquama- 
tion épidermique. 

Si  vous  lisez  les  leçons  de  M.  Bazin,  vous  verrez  qu’il  dis- 
tingue l’érythème  de  la  roséole  et  qu’il  décrit  cette  dernière 
comme  affection  à part;  c’est,  je  crois,  une  distinction  inutile, 
et  je  fais  rentrer  la  roséole  dans  l’érythème;  car  la  roséole  est 
caractérisée  par  des  taches  érythémateuses  de  peu  d’étendue, 
en  nombre  considérable  et  tendant  à se  généraliser  ; or,  vous  le 
voyez,  ce  sont  là  des  caractères  particuliers  qui  permettent  d’éta- 
blir la  variété  roséole  mais  ne  justifient  pas  sa  séparation  du 
genre  érythème. 

Hébra  décrit  deux  variétés  d’érythème  : 

1°  Erythème  congestif , dans  lequel  il  n’y  a qu’une  simple  hypé- 
rémie  de  la  peau. 

2°  Erythème  exsudatif,  dans  lequel  l’hypérémie  est  plus  in- 
tense, et  accompagnée  d’exsudation  plus  ou  moins  marquée 
dans  le  tissu  de  la  peau. 

Vous  verrez  plus  loin  qu’un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
répondent  bien  à cette  division  donnée  par  Hébra. 

Avant  de  vous  décrire  les  différentes  formes  d 'érythème,  je 
dois  vous  dire  d’abord  quelles  sont  les  affections  avec  lesquelles 
l’érythème  peut  être  confondu.  On  pourrait  le  confondre  avec 
l'érysipèle  ; dans  l’érysipèle  la  rougeur  est  très-vive,  s’accom" 
pagne  d’une  douleur  intense , elle  est  limitée  par  un  bourrelet 
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saillant  au-dessus  des  parties  saines,  dans  l’érythème  au  con- 
traire les  plaques  rouges  sont  peu  douloureuses  et  ne  présentent 
pas  de  saillie.  De  plus  l’érysipèle  a une  tendance  très-grande  à 
l’extension  successive  ; il  est  ambulant,  s’accompagne  d’engor- 
gement ganglionnaire,  sa  terminaison  se  fait  par  une  desqua- 
mation très-marquée  dans  un  grand  nombre  de  cas  ; quelquefois 
l’érysipèle  se  recouvre  de  phlyctènes  ; enfin  on  observe  une 
réaction  fébrile  très-intense  au  début.  La  plupart  de  ces  carac- 
tères manquent  dans  l’érythème  et  permettent  de  le  distinguer 
facilement. 

La  lymphangite  diffère  de  l’érythème  par  la  présence  de 
plaques  à bords  irréguliers,  de  traînées,  de  cordons  rouges 
très-appréciables  au  toucher,  et  souvent  de  plaques  intrader- 
miques très-nettes,  ainsi  que  par  l’engorgement  ganglionnaire. 

Le  purpura  présente  comme  l’érythème  des  taches  conges- 
tives, mais  il  offre  en  plus  des  pétéchies,  des  ecchymoses  que 
l’on  ne  rencontre  pas  dans  l’érythème,  ces  pétéchies  ne  dispa-  ■ 
raissent  pas  sous  la  pression  du  doigt  ; c’est  le  contraire,  vous 
le  savez,  qui  se  passe  dans  l’érytlième  ; cependant  je  dois  faire 
à ce  propos  une  réserve,  car,  dans  l’érythème  noueux,  l’élément 
congestif  est  accompagné  d’exsudation,  persiste  parfois  malgré 
cette  pression  ; ce  caractère  différentiel  n’est  donc  pas  absolu. 

L’intensité  de  l’érythème  est  très -variable,  quelquefois  apy- 
rétique, il  s’accompagne  au  contraire  dans  certains  cas  de 
réaction  fébrile  très-intense,  et  dans  ces  circonstances  on  voit 
parfois  survenir  des  accidents  très -graves  et  même  mortels  dus 
aux  manifestations  de  l’érytlième  sur  les  muqueuses  et  les  vis- 
cères. 

Les  causes  de  l’érythème  sont  très-nombreuses;  elles  sont  de 
deux  sortes,  causes  externes  et  causes  internes.  Les  érythèmes 
de  cause  externe  peuvent  être  dus  à l’action  de  la  chaleur  et  en 
particulier  la  chaleur  solaire  ; ou  bien  à l’action  du  froid.  Ces 
érythèmes  a frigore,  dont  les  plus  fréquents  sont  les  engelures 
(éryth.  pernio)  se  manifestent  surtout  chez  les  sujets  d’un  tem- 
pérament lymphatique. 

Dans  la  classe  des  érythèmes  par  cause  externe,  rentrent  ceux 
qui  résultent  de  frottements  ou  de  pressions  continues.  L’éry- 
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thème  intertrigo  (par  frottements)  se  montre  surtout  chez  la 
femme,  ainsi  il  est  fréquent  au-dessous  des  seins,  aux  cuisses; 
chez  l’homme,  on  le  rencontre  surtout  au  niveau  du  scrotum; 
enfin  tous  les  gens  obèses  y sont  sujets;  le  nouveau-né  le  pré- 
sente principalement  au  niveau  du  cou.  Quant  à l’érythème  par 
pression  continue  (éryth.  paratrime),  il  se  rencontre  spéciale- 
ment dans  le  cours  des  maladies  graves  qui  nécessitent  un  décu- 
bitus longtemps  prolongé,  l’érythème  siège  alors  dans  les  points 
qui  sont  constamment  comprimés  (sacrum,  fesses,  épaules,  etc.) 
il  précédé  souvent  de  peu  de  temps  l’apparition  d’eschares  dans 
les  mêmes  points. 

Enfin,  parmi  ces  érythèmes  de  cause  externe  je  vous  signale 
ceux  qui  sont  dus  à l’action  de  substances  irritantes,  la  morsure 
de  puces,  de  cousins,  du  contact  des  poils  de  processionnaires.  Il 
faut  toujours  penser  à cette  dernière  étiologie  lorsque  L’on  est  eu 
présence  d’un  érythème  survenu  dans  la  saison  d’été. 

Les  érythèmes  de  cause  interne  sont  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breux et  les  plus  intéressants;  nous  allons  les  passer  en  revue. 

L’érytlième  par  action  réflexe,  ou  érythème  émotif,  se  ren- 
contre surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  femmes  nerveuses; 
chez  ces  dernières,  cet  érythème  pudique  revêt  parfois  la  forme 
delà  roséole;  aussi,  dans  quelques  cas,  est-il  difficile  d’établir 
un  diagnostic  certain,  on  peut  croire  facilement  à une  roséole 
syphilitique,  d’autant  plus  que  c’est  parfois  dans  des  circons- 
tances où  l’on  a des  raisons  de  penser  à l’existence  de  la  vérole 
que  cet  érythème  se  manifeste  ; il  suffit  d’attendre  quelques  in- 
stants, la  roséole  émotive  disparait,  la  roséole  syphilitique  per- 
sistent s’accentue. 

A la  suite  de  lésions  nerveuses,  on  voit  apparaître  également 
des  plaques  d’érythème:  ces  faits  ont  été  bien  étudiés  après  les 
lésions  des  troncs  nerveux  par  Paget,  Mitchell,  Mougeot,  Char- 
cot. Couyba,  dans  sa  thèse,  parle  même  d’une  forme  d'érytlième 
marginé  que  l’on  constate  quelquefois. 

Les  lésions  des  centres  nerveux  provoquent  les  mêmes  érup- 
tions, ainsi,  par  exemple,  l’érytlième  des  extrémités  dans  les 
affections  de  la  moelle,  l’érythème  de  la  sclérodermie. 

On  doit  reconnaître  aussi  l’action  de  la  menstruation,  de  la 


ménopause  , des  troubles  digestifs  (dyspepsie)  sur  le  développe- 
ment de  certains  érythèmes.  Mais  ià  où  se  manifeste  surtout 
l’influence  des  affections  internes  sur  l’apparition  de  ces  éruptions, 
c’est  dans  les  fièvres  éruptives  et,  en  particulier,  dans  la  variole  ; 
vous  connaissez  tous  le  rasli  varioleux  et  sa  valeur  pronostique, 
habituellement  favorable  ; or,  ce  rasli  n’est  autre  qu’un  éry- 
thème survenant  dans  des  circonstances  particulières.  Je  vous 
rappellerai  aussi  que  Bouillaud,  Legroux,  Roger,  ont  insisté  sur 
les  érythèmes  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Certains  médicaments,  opium,  belladone,  copahu,  quelquefois 
l’iodure  de  potassium,  provoquent  des  érythèmes  dits  pathogé- 
nétiques. Enfin,  il  y a des  érythèmes  [par  intoxication,  tels  que 
ceux  que  l’on  rencontre  dans  la  pellagre,  l’acrodynie,  l’ergo- 
tisme, l’alcoolisme.  Dans  ce  dernier  cas,  les  érythèmes  sont  dus 
souvent  en  même  temps  à la  chaleur  solaire,  siégeant  à la  face, 
au  dos  des  mains,  et  ont  été  quelquefois  décrits  sous  le  nom  de 
pseudo-pellagres. 

Tous  les  érythèmes  dont  je  viens  de  vous  faire  l’énumération 
ne  présentent  rien  de  spécial  au  point  de  vue  de  l’éruption,  aussi 
n’y  insisterai-je  pas;  le  seul  point  intéressant  de  leur  histoire  est 
leur  étiologie. 

Il  n’en  est  plus  de  même  d’un  certain  nombre  d’érythèmes 
dont  j’ai  à vous  parler  maintenant,  érythèmes  survenant  sans 
cause  appréciable,  idiopathiques,  dont  la  forme  et  la  marche  pré- 
sentent des  particularitésintéressantes. 

Le  premier  dont  j’ai  à vous  parler. est  un  érythème  aigu,  sur- 
venant surtout  au  printemps  ou  au  commencement  de  l’été,  re- 
gardé par  M.  Bazin,  comme  étant  presque  toujours  arthritique. 
Cet  érythème  idiopathique  aigu  présente  deux  formes,  l’une  simple, 
légère,  dans  laquelle  la  réaction  fébrile  est  modérée,  l’éruption 
bornée  à un  certain  nombre  de  plaques  érythémateuses  papu- 
leuses ou  papulo-tuberculeuses  ; l’autre,  au  contraire,  très-grave, 
maligne  s’accompagnant  d’une  fièvre  tres-intense,  d’accidents  ty- 
phiques, de  pétéchies,  d’ecchymoses,  d’hémorrhagies  et  amenant 
enfin  la  mort  par  suite  de  complications  viscérales  (pulmonaires, 
cérébrales).  Vous  pouvez  lire  la  relation  d’un  cas  dans  la  clinique 
de  Trousseau. 
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Dans  ces  dernières  années,  l’attention  a été  éveillée  sur  certaines 
éruptions  caractérisées  par  une  rougeur  généralisée  scarlatini- 
forme, avec  ou  sans  phénomènes  fébriles  au  début,  apparaissant 
brusquement,  par  des  plaques  ou  des  traînées  rouges  disséminées, 
qui  se  généralisent  rapidement  et,  après  une  durée  variable,  se 
terminent  par  une  desquamation  rarement  furfuracée,  habituel- 
lement par  larges  lambeaux,  comme  dans  la  scarlatine.  Il  «peut 
y avoir  plusieurs  desquamations  successives. 

Cette  éruption  est  souvent  saisonnière,  printanière  et  sujette 
à récidiver. 

Cette  éruption  est  encore  mal  définie;  son  classement  n’est  pas 
encore  établi;  elle  demande  encore  beaucoup  de  recherches; 
elle  a été  déjà  en  partie  étudiée  par  divers  auteurs  sous  des  dé- 
nominations différentes  ; ainsi,  dans  les  ouvrages  de  dermatologie 
vous  verrez  quelques-uns  de  ces  cas  désignés  sous  le  nom  de 
pityriasis  rubra  aigu.  Les  travaux  où  on  peut  trouver  les  élé- 
ments de  cette  question  intéressante  sont  : la  thèse  cl' Aimeras, 
1862,  des  rash  ou  exanthèmes  confondus  avec  la  scarlatine,  la 
thèse  de  Derrecagaix,  1874,  érythème  scarlatiniforme  rhumatis- 
mal ; Couland,  1875,  de  l’érythème  populeux  dans  ses  rapports 
avec  le  rhumatisme  ; Percheron , 1875,  étude  sur  la  dermatite  ex- 
foliatriee  généralisée;  Tremblez , 1876,  de  l’érythème  desqua- 
matif scarlatiniforme. 

A côté  de  ces  érythèmes  mal  définis  et  rares,  il  en  est  d’autres 
qui  sont  fréquents,  bien  caractérisés,  et  qu’il  vous  importe  de 
savoir  reconnaître. 

Vous  pouvez  observer  une  forme  d 'érythème  marginè,  circiné , 
en  dehors  de  la  présence  de  tout  parasite.  Dans  certains  cas  cet 
érythème  est  encore  appelé  érythème  iris  ou  en  cocarde.  Cette 
dernière  dénomination  rend  bien  compte  de  la  disposition  des  lé- 
sions ; en  effet,  vous  constatez  d’abord  le  cercle  de  la  plaque 
blanche,  parfaitement  sain  ; autour  deux  centres  concentriques 
dont  le  plus  externe  est  d’une  rougeur  vive,  dont  le  plus  interne 
au  contraire  est  d’un  rouge  plus  pâle;  il  y gi  clone  là  une  succes- 
sion de  colorations  qui  répond  bien  à la  dénomination  précédente; 
cette  différence  de  couleur  des  deux  cercles  dépend  précisément 
de  cette  tendance  au  développement  centrifuge  que  l'on  observe 
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dans  l’éry  thème  marginé;  ce  développement  se  fait  par  cercles, 
et  à mesure  que  l’un  guérit  et  pâlit  par  conséquent,  il  s’en  forme 
excentriquement  uü  autre  qui  apparaît  aveo  une  couleur  rouge 
très -vive.  Souvent,  au  centre  de  ces  cercles  il  y aune  vésicule 
d’herpès,  ce  qui  constitue  alors  une  affection  complexe  à laquelle 
on  a donné  le  nom  d 'herpès  iris.  Chez  un  même  individu,  on  peut 
observer  des  plaques  d’érythème  circiné  simple  et  des  plaques 
d’érythème  présentant  au  centre  une  vésicule  d’herpès. 

Cet  érythème  s’accompagne  presque  toujours  de  fièvre,  il  est 
pseudo-exanthématique;  sous  ce  rapport  il  doit  être  rapproché 
de  Y érythème  noueux  dont  je  vais  dire  quelques  mots, 

Y? érythème  noueux  débute  par  de  la  fièvre,  quelques  frissons. 
A la  suite  de  ces  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  accentués, 
le  malade  est  pris  de  douleurs,  de  courbature,  souvent  de  douleurs 
dans  quelques  articulations,  quelquefois  môme  il  se  déclare  un 
véritable  rhumatisme  articulaire;  l’éruption  alors  paraît,  parfois 
elle  précède  ces  symptômes  articulaires.  Elle  est  caractérisée  par 
des  plaques  rouges,  interstitielles,  extrêmement  douloureuses,  et 
d’une  rougeur  assez  vive  au  début.  Ces  plaques  d’érythème 
noueux  évoluent  de  la  façon  suivante  : d’abord  elles  sont  rouges 
et  douloureuses,  puis  elles  deviennent  livides,  puis  présentent 
une  teinte  ecchymotique,  enfin  elles  disparaissent  en  desqua- 
mant. 

L’érythème  noueux  présente  souvent  des  poussées  successives, 
il.se  montre  surtout  à la  partie  antéro-supérieure  de  la  jambe, 
au  devant  du  genou  ; il  paraît  être  souvent,  comme  je  vous  l'ai 
dit,  de  nature  rhumatismale.  D’après  le  Dr  Ninna  Bès,  dont  la 
thèse  a été  faite  sous  l’inspiration  de  M.  Fournier,  l’érythème 
noueux  se  développerait  assez  souvent  dans  le  cours  des  mala- 
dies des  organes  génito-urinaires  et  de  leurs  complications. 

Le  diagnostic  de  l’érythème  noueux  offre  parfois  quelques  dif- 
ficultés. 

A cause  de  son  siège  d’élection  aux  membres  inférieurs,  on  peut 
le  confondre  avec  des  paquets  variqueux  enflammés,  mais  il  suffit 
d’un  peu  d’attention  pour  éviter  l’erreur.  L’urticaire  s’en  dis- 
tingue par  l’apparence  des  plaques  rosées  à la  périphérie,  déco- 
lorées au  centre. 
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• l Par  sa  longue  durée,  par  l’absence  de  douleur  lorsque  l’on 
saisit  les  plaques  érythémateuses,  par  l’uniformité  de  coloration 
des  plaques,  Y érythème  induré  des  scrofuleux  se  distingue  de  l’é- 
rythème noueux.  L’érytlièmc  noueux  peut  être  confondu  avec 
une  gomme  syphilitique;  j’ai  vu  commettre  cette  erreur  et,  lorsque 
l’éruption  commence  à pâlir  et  à être  moins  douloureuse,  on 
pourrait  croire  quelquefois  à des  taches  syphilitiques  ; l’examen 
des  antécédents  lèvera  facilement  la  difficulté. 

Les  divers  érythèmes  dont  je  viens  de  vous  parler  sont  idiopa- 
thiques ; il  me  reste  à vous  entretenir  des  érythèmes  symptoma- 
tiques, c’est-à-dire  de  ceux  qui  se  développent  sous  l’influence  de  la  j 
syphilis , de  la  scrofule , de  la  trichopliytie , de  la  lèpre. 

Erythème  syphilitique.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  M.  Bazin  reje- 
tait la  roséole  du  cadre  de  l’érythème.  Au  contraire,  j’admets 
avec  Bassereau  deux  formes  d’érythème  dans  le  cours  de  la  sy- 
philis : 1°  Erythème'  maculeux,  qui  n’est  autre  que  la  roséole; 

2°  Erythème  populeux.  Entre  les  deux,  il  y a peu  de  différence; 
d’ailleurs,  ils  sont  souvent  simultanés,  étant  donné  ce  fait  qu’ils 
sont  de  môme  époque  évolutionnaire.  Ce  que  l’on  peut  dire, 
c’est  que  l’érythème  maculeux  ou  roséole  est  plus  généralisé  ; 
l’érytlième  populeux  est  plus  localisé,  plus  discret,  souvent  plus 
résistant  au  traitement.  Cette  forme  d’érytlième  populeux  syphi- 
litique se  termine  parfois  d’une  façon  incontestable  par  une 
syphilide  maculeuse  ou  pigmentaire,  ainsi  que  l’a  fort  bien  mon- 
tré M.  Hardy. 

D’autres  signes  permettent  encore  de  les  distinguer  l’un  de 
l’autre. 

L’érythème  maculeux  donne  à la  peau  une  apparence  truitée  ; 
il  ne  s’accompagne  ni  de  démangeaisons  ni  de  cuissons,  sa  colo- 
ration est  un  peu  cuivrée  ; son  apparition  a été  précédée  d'un 
chancre,  de  quelques  phénomènes  fébriles,  courbature,  cépha- 
lalgie, de  chute  des  cheveux,  d’adénopathies  multiples,  et  lors- 
qu’on le  constate,  on  trouve  habituellement  des  accidents  secon- 
daires, concomitants,  des  plaques  muqueuses  buccales,  génitales, 
anales. 

L’érythème  papuleux  spécifique  présente  des  élevures lentieu- 
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laires  cuivrées,  sans  démangeaisons,  avec  tendance  à la  formation 
de  squames,  d’où  l'aspect  de  syphilide,  dite  cornce , lorsque  l’érup- 
tion siège  à la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds. 

Erythèmes  scrofuleux.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  l’érythème  per- 
nio,  ni  sur  l’érythème  induré  dont  je  vous  ai  déjà  dit  un  mot. 
Biett  a décrit  sous  le  nom  d 'érythème  centrifuge  ou  excentrique 
une  éruption  survenant  chez  les  scrofuleux,  ayant  son  siège  de 
prédilection  à la  face  et  se  comportant  à la  façon  du  lupus  dont 
elle  n’est  d’ailleurs  qu’une  forme. 

Je  ne  vous  en  dirai  donc  pas  davantage,  voulant  maintenant 
vous  parler  de  cette  affection  particulière  aux  individus  strumeux 
et  qu’on  appelle  le  lupus  érythémateux. 

Dans  cette  maladie,  dont  le  siège  le  plus  ordinaire  est  à la 
face,  l’érythème  se  montre  par  plaques  isolées  d’abord;  souvent, 
il  s’en  développe  simultanément  aux  oreilles,  au  cuir  chevelu, 
sur  la  poitrine,  aux  mains.  La  rougeur  est  généralement  assez 
vive,  surtout  chez  les  femmes  au  moment  de  l’époque  des  règles, 
la  douleur  peu  marquée  ; les  plaques  érythémateuses  s’étendent 
progressivement,  disparaissent  en  certains  points  en  laissant  à 
leu>'  place  une  cicalrice  indélébile,  fait  caractéristique  du  lupus 
en  général  ; mais,  dans  le  lupus  érythémateux,  le  caractère  par- 
ticulier de  cette  cicatrice,  c’est  qu’elle  se  développe  sans  avoir  été 
précédée  d’ulcérations,  elle  se  fait  par  simple  amincissement  et 
atrophie  du  derme.  D'après  Chausit,  la  cicatrice  peut  quelque- 
fois se  réparer  et  disparaître  progressivement.  Je  dois  vous  dire 
enfin  que  souvent  à la  variété  de  lupus  érythémateux  se  joint  la 
variété  papuleuse. 

L'érythème  symptomatique  de  la  tricliophytie  est,  comme  son  nom 
vous  l’indique,  un  érythème  parasitaire.  Nummulaire  au  début, 
il  ne  tarde  pas  à s’étendre  par  développement  centrifuge,  de 
nummulaire  il  devient  alors  circiné.  Il  siège  de  préférence  au 
cou,  à la  face,  à la  poitrine,  mais  surtout  au  dos  des  mains  chez 
les  hommes  atteints  de  sycosis  ; vous  comprendrez  facilement  la 
raison  de  ce  siège  de  prédilection  en  réfléchissant  que,  étant 
donnée  une  plaque  du  menton  par  exemple,  c’est  de  préférence 
et  instinctivement  avec  le  dos  de  la  main  que  l’on  se  gratte  ; par 
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conséquent),  cette  région  est  la  plus  exposée  à la  contagion, 

L'érytlicme  parasitaire  est  quelquefois  polymorphe,  c’est-à- 
ilire  qu’il  peut  s’accompagner  de  vésicules  d’herpès  ; la  lésion 
constituée  alors  devient  l’herpès  circiné  parasitaire.  Cet  éry- 
thème parasitaire  est  parfois  très-rouge,  il  s’accompagne  de 
vives  démangeaisons:  quelquefois,  les  anneaux  érythémateux 
sont  très-étendus  ; ils  forment  dans  certains  cas  de  grands  arcs 
de  cercle. 

Lorsque  il  y a coïncidence  de  sycosis  chez  l’adulte,  de  teigne 
tondante  chez  l’enfant,  le  diagnostic  de  l’érythème  parasitaire 
est  très-facile  à faire  ; mais,  en  dehors  de  ces  cas,  il  peut  offrir 
quelque  incertitude,  car  lorsque  l’érythème  existe  seul,  il  est 
très-difficile  et  même  quelquefois  impossible  de  trouver  le  tri— 
chophyton  tonsurans  qui  est  la  cause  de  l’érythème;  on  ne 
pourra  s’appuyer  alors  uniquement  que  sur  la  forme,  le  mode 
de  développement  de  la  lésion. 

Erythème  de  la  lèpre.  Cet  érythème  est  le  fait  dominant  de  la 
lèpre  à la  période  dite  érythémateuse.  Cet  érythème  est  souvent 
la  première  manifestation  de  la  lèpre,  il  a la  forme  de  l’éry- 
thème circiné.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  le  diagnostic  se  con- 
firme, quand  apparaissent  les  autres  caractères  propres  à la 
lèpre. 

Il  me  reste,  Messieurs,  à vous  dire  quelques  mots  des  éry- 
thèmes des  muqueuses.  Ils  ont  été  peu  étudiés  jusqu’à  présent;  du 
reste  ils  sont  très-incertains,  sauf  cependant  dans  la  syphilis, 
dont  l’érythème  est  une  forme  assez  commune  à la  gorge,  au 
voile  du  palais.  Il  est  probable,  mais  non  démontré  jusqu’ici, 
qu’il  y a une  vaginite  syphilitique  secondaire  érythémateuse; 
je  crois  en  avoir  observé  des  exemples  lorsque  j’étais  médecin  à 
Lourcine. 

Le  siège  anatomique  de  l’érythème  est  inconnu  ; il  est  pro- 
bable, étant  donné  la  superficialité  de  la  lésion  et  quelquefois 
son  retentissement  ganglionnaire,  il  est  probable,  dis-je,  que 
c’est  le  réseau  lymphatique  qui  doit  être  mis  en  cause. 

Le  pronostic  de  l’érythcme,  quant  à l’éruption,  est  peu 
grave  ; il  n’entraîne  pas  de  lésions  persistantes  à sa  suite.  La 


: gravité  que  revêt  l’érythème  dans  certains  cas  tient  à la  maladie 
! dont  il  est  la  manifestation. 

Quant  au  traitement , il  est  d’une  grande  simplicité  : expecta- 

I.  tion,  quelques  émollients  ; il  est  d’ailleurs  un  peu  variable 
suivant  la  nature  de  l’érythème,  c’est  ainsi,  vous  le  comprenez, 
que  l’érythème  syphilitique  nécessite  l’usage  d’un  traitement 
mercuriel,  l’érythème  scrofuleux,  le  traitement  anti-stru- 
meux,  etc. 


DE  L’IODOFORME. 


Messieurs , 

Je  veux  aujourd’hui  vous  dire  quelques  mots  de  l’iodoforme  et 
de  sou  application  à la  thérapeutique  de  certaines  affections  cu- 
tanées. Je  crois  qu’il  vous  sera  utile  de  connaître  avec  quelques 
détails  cette  substance  dont  l’action  est  d’une  efficacité  incon- 
testable. Certes,  il  y a bien  peu  de  médicaments,  il  faut  l’avouer, 
sur  lesquels  on  peut  émettre  une  affirmation  aussi  nette  ; la  liste 
des  agents  thérapeutiques  réellement  utiles  dans  les  maladies  de  la 
peau  est  bien  restreinte,  aussi  je  pense  qu’en  raison  même  de 
cette  rareté  il  y a quelque  intérêt  pour  vous  à connaître  les  pro- 
priétés curatrices  de  ce  médicament  qui  est  un  des  plus  précieux 
que  nous  ayons  à notre  disposition. 

Comme  toutes  les  substances  médicamenteuses  nouvelles, 
l’iodoforme  a été  prôné  outre  mesure  et  a été  l’objet  d’un  certain 
engouement.  Mais  cette  exagération  a fait  place  à une  sage  appré- 
ciation en  vertu  de  laquelle  l’iodoforme  reste  et  restera  un  médi- 
cament  d’une  grande  utilité.  Je  dis  cela  avec  d’autant  plus  de  satis- 
faction que  j 'ai  été  un  des  premiers  à l’expérimenter  et  à en  vulga- 
riser l’emploi. 

Avant  de  vous  parler  de  ses  propriétés  thérapeutiques,  je  dois 
vous  donner  d’abord  quelques  notions  sur  ses  propriétés  chimi- 
ques. 

L’iodoforme  est  un  composé  d’iode,  d’hydrogène  et  de  car- 
bone, ou  bydriodurede  carbone,  découvert  par  Sérullas  en  1822. 
Dumas,  en  1834,  lui  a donné  le  nôm  d’iodoforme  à cause  des 
analogies  qu’il  présente  avec  le  chloroforme  et  le  bromoforme. 

On  l’obtient  par  l’action  d’un  alcali  sur  une  solution  alcoolique 
d’iode.  C’est  un  corps  cristallisé  en  lamelles  hexagonales,  d’un 
beau  jaune  citron,  à odeur  vive,  pénétrante  et  persistante,  spé- 
ciale et  qu’on  reconnaît  très-facilement  lorsqu’on  l’a  senti  une 
fois.  11  se  volatilise  cd  partie  sous  l’action  d’une  douce  chaleur. 
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A peine  soluble  dans  l’eau,  il  est  soluble  dans  l’alcool  bouillant 
et  très-soluble  dans  l’éther. 

Parmi  les  médecins  qui  ont  étudié  avec  soin  l’iodoforme,  je 
vous  citerai  d’abord  M.  Bouehardat;  à plusieurs  reprises  il  appela 
l’attention  sur  ce  produit,  montra  qu’il  contient  90  pour  100  d iode 
et  trouva  un  procédé  particulier  pour  l’obtenir. 

En  1860,  M.  Righini  de  Novare  envoya,  à la  Société  des 
Sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  une  monographie 
très-complète  sur  l’iodoforme,  mais  d’un  enthousiasme  exagéré. 

Il  semble  bien  que  c’est  en  France  d’abord  que  fiodoforme  a 
été  étudié  spécialement  et  employé  d’une  façon  sérieuse  et 
suivie. 

C’est  ainsi  que,  en  1853,  parut  un  travail  présenté  à l’Académie 
par  MM.  Moretin  et  Humbert,  et  vers  la  même  époque  la  thèse 
inaugurale  de  M.  Maitre  sur  le  môme  sujet. 

Malgré  toutes  ces  intéressantes  publications,  l’iodoforme  fut 
laissé  de  côté  pendant  plusieurs  années. 

En  1859,  étant  médecin  de  l’hôpital  de  Lourcine,  je  commençai 
à l’employer;  les  bons  résultats  que  j’en  obtins  me  déterminè- 
rent à en  faire  une  large  application,  et,  pendant  un  séjour  de 
trois  années  que  je  fis  dans  cet  hôpital,  je  n’eus  qu’à  me  louer  de 
l’emploi  de  ce  médicament.  Dès  mon  arrivée  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  il  me  fut  permis  de  l’employer  bien  davantage  et  d’affir- 
mer très-nettement  son  efficacité  incontestable;  il  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  de  lireies  mémoires  publiés  depuis  par  MM.  Bes- 
nier,  Demarquay,  Féréol,  et  les  thèses  de  MM.  Maillard,  Niesz- 
kowski,  Petiteau. 

Quel  est  le  mode  d’emploi  de  fiodoforme? 

Jusqu’à  présent,  son  action  comme  médicament  interne  n’a 
donné  que  des  résultats  peu  appréciables,  ainsi  que  le  prouvent 
les  expérimentations  de  M.  Righini  et  les  miennes;  c’est  une 
question  à remettre  à l’étude. 

Quant  à son  influence  comme  topique,  elle  est  très-évidente. 
L iodoforme  a une  double  action,  action  anesthésique,  action 
cicatrisante. 

Cette  propriété  anesthésique  permet  de  l’employer  avec  succès 
pour  combattre  la  douleur  des  fissures  anales,  des  hémorrhoïdes, 
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des  ulcérations  de  la  gorge,  des  cancers  ulcérés,  et  en  particu- 
lier ceux  de  la  face,  de  la  bouche,  du  sein,  du  col  de  l’utérus. 
L’action  de  l’iodoforme,  dans  tous  ces  cas,  est  assez  rapide  ; pour 
favoriser  l’effet  du  médicament,  il  est  nécessaire  de  le  réduire  en 
poudre  très-fine  et  de  l’appliquer  avec  soin  sur  toutes  les  surfaces 
malades  v le  moyen  le  plus  simple  de  l'obtenir  en  poudre  est  de 
le  dissoudre  dans  l’éther  sulfurique  et  de  laisser  évaporer  l’éther, 
on  a alors  de  l’iodoforme  en  poudre  impalpable.  Dans  certaines 
régions,  l’anus  en  particulier,  il  est  indiqué  de  l’associer  à cer- 
taines substances,  le  beurre  de  cacao  par  exemple  ; on  obtient 
ainsi  des  suppositoires  qui  facilitent  l’application  du  médicament. 
En  général,  l’usage  de  la  poudre  seule  est  bien  préférable,  et  je 
vous  dirai,  à ce  propos,  que  vous  pouvez  sans  crainte  employer 
des  doses  assez  considérables  ; je  n’ai  jamais  vu  d’accidents  se 
produire  à la  suite  de  ce  mode  de  traitement  ; je  n’ai  d’ailleurs 
jamais,  il  est  vrai,  exagéré  les  doses,  mais  Demarquay,  qui  s’en 
est  servi,  largâ  manu,  dans  le  traitement  d’un  grand  nombre  dp 
plaies,  n’a  pas  eu  d’accidents  à se  reprocher. 

L’action  cicatrisante  de  l’iodoforme  est,  pour  le  moins,  aussi 
remarquable  que  son  action  anesthésique.  D’une  manière  géné- 
rale, on  peut  dire  que  cette  substance  modifie  les  ulcères  de  toute 
nature  et  l’on  est  étonné  de  voir  avec  quelle  rapidité,  sous  son 
influence,  se  modifient  et  se  cicatrisent  les  chancres  mous,  les 
bubons  ulcérés,  les  plaques  muqueuses,  les  ulcérations  syphili- 
tiques quelles  qu’elles  soient.  Les  ulcères  phagé déniques  sont 
souvent  arrêtés  dans  leur  marche  par  quelques  applications  de 
poudre  d’iodoforme,  et  souvent  aussi  vous  voyez  survenir  en 
quelques  jours  la  guérison  complète  d’onyxis,  affection  qui,  vous 
le  savez,  est  d’ordinaire  très-rebelle  et  dure  parfois  plusieurs 
mois. 

Vous  avez  vu  les  résultats  obtenus  dans  mon  service  pour  tous 
les  cas  que  je  viens  de  vous  signaler.  Depuis  quelque  temps,  j’ai 
essayé  avec  succès  l’emploi  de  l’iodoforme  contre  les  ulcères  scro- 
fuleux, le  lupus,  le  cancroïde  de  la  lèvre  ; vous  pouvez  voir  des 
malades  porteurs  de  ces  diverses  lésions  et  dont  l’amélioration 
est  extrêmement  sensible. 

Sous  l’influence  de  l’iodoforme,  les  phénomènes  inüamma* 
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toires  disparaissent,  les  bourgeons  charnus  perdent  cet  aspect 
blafard  qui  leur  est  particulier  dans  les  ulcères  scrofuleux,  le 
bourgeonnement  est  parfois  môme  tellement  activé  qu  il  est  né- 
cessaire de  le  réprimer  à l’aide  de  cautérisation  avec  le  crayon 
de  nitrate  d’argent.  La  plaie  ainsi  modifiée  se  cicatrise  rapide- 
ment, et  l’on  est  fort  étonné  des  progrès  qui  s’accomplissent  dans 
l’espace  d’un  seul  jour. 

De  quelle  façon  agit  l’iodoforme  pour  amener  ces  résultats  ? 
M.  Féréol  admet  que  c’est  comme  poudre  inerte  ; quant  à moi, 
je  pense  que  l’iode  joue  ici  un  très-grand  rôle,  car  je  vous  l’ai 
dit  précédemment,  l’iodoforme  en  contient  environ  90  pour  100. 

Jusqu’à  présent  je  ne  vous  ai  parlé  que  des  avantages  du  mé- 
dicament; je  dois  maintenant  vous  indiquer  son  point  faible. 
L’iodoforme  a une  odeur  très-pénétrante,  insupportable,  c’est  la 
raison  pour  laquelle  on  est  quelquefois  obligé  de  l’abandonner, 
et  pour  laquelle  aussi  bien  des  malades  se  refusent  absolument 
à ce  mode  de  traitement  ; c’est  un  grand  inconvénient  qu’il  se- 
rait bien  utile  de  faire  disparaître.  M.  le  D1'  J.  Renaut,  pensant 
comme  moi  que  l’iode  est  le  principe  actif  du  médicament  que 
nous  étudions,  imagina  de  faire  un  composé  de.  talc  et  d’iode  ; 
cette  substance  qu’il  appela  talc  iodé  fut  expérimentée  par  lui  en 
diverses  circonstances  dans  mon  service,  et  donna  quelques  ré- 
sultats assez  satisfaisants,  mais  beaucoup  moins  complets  que 
ceux  dûs  à l’iodoforme  lui-mème.  On  crut  aussi  avoir  trouvé  dans 
le  camphre  en  poudre  un  succédané  de  l’iodoforme  ; mais  les 
essais  comparatifs  n’ont  pas  été  en  faveur  du  camphre  qui,  il  est 
vrai,  n’offre  pas  l’odeur  désagréable  de  l’iodoforme,  mais  en  re- 
vanche n’en  présente  nullement  les  propriétés  ; il  modifie  bien 
un  peu  la  nature  des  ulcères,  mais  il  n’est  pas  anesthésique. 

Rien  ne  peut  donc  remplacer  l’iodoforme  qui  possède,  à mon 
avis,  beaucoup  plus  d’avantages  que  d’inconvénients.  L’applica- 
tion de  cette  substance  demande  quelques  précautions.  Le  pre- 
mier point  est  d’abord  de  ne  l’appliquer  que  sur  des  plaies  bien 
nettoyées;  les  pulvérisations  d’eau  tiède  remplissent  parfaite- 
ment ce  but;  il  faut  ensuite  sécher  autant  que  possible  les  sur- 
faces malades  ; on  peut  alors  déposer  la  poudre  d’iodoforme. 
Cette  poudre  doit  être  très-fine  afin  de  pouvoir  pénétrer  dans 
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toutes  les  anfractuosités  que  peut  présenter  l'ulcère.  Le  médica- 
ment une  fois  appliqué,  on  peut,  comme  le  conseille  M.  Féréol, 
le  fixer  en  recouvrant  la  plaie  soit  de  charpie,  ou  d’ouate,  soit  de 
diachylon.  Les  pansements  peuvent  être  répétés  tous  les  jours, 
ou  deux  fois  par  jour  au  début;  il  est  indiqué  de  les  espacer  pro- 
gressivement à mesure  que  la  cicatrisation  se  fait. 

Afin  de  pouvoir  appliquer  l’iodoforme  sur  des  lésions  profon- 
dément situées,  par  exemple  la  gorge,  le  col  de  l’utérus,  j’ai 
imaginé  un  moyen  que  j’expérimente  depuis  quelques  jours  et 
qui  m'a  donné  jusqu’à  présent  de  bons  résultats.  Ce  moyen  con- 
siste à pulvériser,  à l’aide  d’un  appareil  de  Richardson, une  solu- 
tion au  10e  d’iodoforme  dans  l’éther. 

De  cette  façon,  le  tube  du  pulvérisateur  étant  recourbé  et 
d’une  longueur  suffisante,  je  puis  diriger  facilement  le  jet  de 
cette  solution  ainsi  pulvérisée  sur  les  parties  que  je  viens  de 
vous  indiquer.  De  plus,  par  ce  moyen,  toutes  les  parties  ma- 
lades sont  ainsi  recouvertes  d’une  couche  plus  ou  moins  épaisse, 
suivant  les  besoins,  de  poudre  fine,  impalpable  d’iodoforme,  et 
ce  mode  d’application  permet  au  médicament  de  se  fixer,  d’adhé- 
rer aux  surfaces  beaucoup  plus  intimement  et  d’une  façon  plus 
persistante  que  les  autres  méthodes  dont  je  vous  ai  parlé. 

Pour  vous  donner  une  idée  de  l’extension  qu’a  pris  l’usage  de 
l’iodoforme,  voici  quelques  chiffres  indiquant  la  consommation 
annuelle  de  ce  produit  dans  les  hôpitaux  de  Paris:  en  1859,  on 
en  consommait  250  gr.;  en  1800,  000  gr.;  en  1869,  après  la  pu- 
blication des  mémoires  de  MM.  Demarquay,  Besnier,  Féréol, 
20kil.;  en  1873,  période  d’engouement,  33  kil.;  enfin,  en  1875, 
28  kil. 

Vous  voyez  que  ce  médicament  a fait  son  chemin,  il  restera 
dans  l’arsenal  thérapeutique  et  rendra  des  services  incontesta- 
bles à ceux  qui  s’en  serviront  avec  discernement. 


DE  LA  GALE 
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Messieurs, 


La  gale  est  une  affection  contagieuse.  La  contagion  est  évi- 
dente, non-seulement  de  certains  animaux  à 1 homme,  mais  aussi 
de  l’homme  aux  animaux  et  surtout  de  l’homme  à 1 homme. 


K 
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P. 


L’observation  prouve  que  la  gale  contractée  par  l’homme  au 
contact  des  animaux  guérit  beaucoup  plus  facilement  que  celle 
qui  est  contractée  d’homme  à homme. 

Cette  affection  est  causée  par  la  présence  d’un  parasite  animal, 
l’acare  ou  sarcopte. 

L’éruption  que  détermine  sur  la  peau  la  présence  de  l’acare 
est  caractérisée  essentiellement  par  une  galerie  ou  sillon  et  une 
saillie  ou  éminence  acarienne,  et  de  plus,  par  des  éruptions  se- 
condaires très -variables  quant  à leur  forme,  éruptions  poly- 
morphes en  un  mot. 

Avant  de  vous  parler  des  éruptions,  je  dois  vous  décrire  en 
quelques  mots  le  sarcopte. 

Le  sarcopte  appartient  à la  classe  des  arachnides  ; cette  ara- 
chnide est  de  l’ordre  des  acariens,  de  la  famille  des  sarcoptidées, 
du  genre  sarcopte,  espèce  Sarcoptes  Scabiei. 

Il  présente  un  corps  globuleux  transparent,  quatre  paires  de 
pattes;  sa  longueur  est  de  3 à 4 dixièmes  de  millimètres.  Le 
sarcopte  mâle  est  à peu  près  de  moitié  plus  petit  que  la  femelle 
ovigère  ; il  présente  une  quatrième  paire  de  pattes  parfaitement 
conformées.  Les  pattes  antérieures  possèdent  à leur  extrémité 
une  ventouse,  c’est  un  ambulaere  à ventouse  ainsi  qu’on  l’ap- 
pelle. Le  mâle  a donc  trois  paires  de  pattes  à ventouses,  deux 
antérieures,  une  postérieure.  Les  mâles  sont  peu  nombreux,  ils 
sont  vagabonds,  parcourent  la  surface  du  corps  sans  se  fixer  sur 
un  point  ; ils  ne  creusent  pas  de  sillons  dans  l’épiderme  ; on  ne 
les  trouve  que  sous  les  croûtes  ou  dans  les  rainures  de  l’épiderme 
Lallier.  7 
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où  ils  sc  réfugient.  Ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  le  sarcopte  mâle  est 
très-rare,  ou  tout  au  moins  on  le  trouve  très -difficilement. 

Suivant  Iiébra,  Eiclistedt  de  Greiswald  l’aurait  découvert  en 
1846.  En  France,  sa  découverte  paraît  appartenir  à Lanquetin, 
en  1851.  Le  sarcopte  mâle  a été  encore  peu  étudié,  il  est  peu 
connu  chez  l’homme. 

Sarcopte  femelle.  La  femelle  ovigère  est  très-commune.  Elle  a un 
corps  ovalaire,  quatre  paires  de  pattes  ; les  pattes  antérieures 
sont  pourvues  d’ambulacres  à ventouses;  les  pattes  postérieures 
présentent  des  soies  d’égale  longueur.  L’oviducte  est  en  forme 
de  tente  transversale,  légèrement  arquée,  située  en  arrière  de 
l’apodème  sternal. 

La  femelle  pub'ere  est  plus  petite  que  la  précédente;  les  soies  de 
ses  pattes  postérieures  sont  plus  courtes,  elle  n’a  pas  d’ovil 
ducte. 

La  nymphe  est  de  même  taille  que  le  mâle  ; son  corps  ressemble 
à celui  de  la  femelle  pubère,  mais  il  est  plus  petit  ; la  deuxième 
paire  de  pattes  postérieures  est  beaucoup  plus  petite  que  la  pre- 
mière, elle  est  terminée  par  une  soie  moitié  plus  courte  et  plus 
grêle. . 

La  larve  est  de  moitié  plus  petite  que  la  précédente  dont  elle 
se  distingue  par  l’absence  de  la  deuxième  paire  de  pattes  posté- 
rieures ; elle  est  donc  hexapode. 

Quant  à l'œuf , il  est  allongé,  de  la  dimension  de  la  larve  dé- 
pourvue de  pattes. 

Quant  au  mode  de  fécondation  de  la  femelle,  il  est  entouré 
d’une  grande  obscurité.  Voici  quelques-uns  des  détails  donnés  à 
ce  sujet  par  M.  Mégnin,  vétérinaire,  dont  les  patients  et  remar- 
quables travaux  ne  sont  pas  assez  connus.  Chez  tous  les  acariens, 
les  femelles  adultes  ont  une  valve  spéciale  pour  la  ponte,  située 
sous  le  thorax,  qui  n’existe  pas  encore  chez  les  jeunes  femelles 
nubiles  ; chez  celles-ci,  l’accouplement  se  fait  par  l’anus  qui  est 
à cette  période  seulement  une  large  ouverture  vulvo-anale.  Ce 
n’est  probablement  qu’après  l’accouplement  que  la  femelle 
creuse  sa  galerie  d’où  elle  ne  paraît  pas  devoir  sortir  sponta- 
nément. 
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Eruption,  — C’est  à la  femelle  qu’est  duo  l’éruption  de  la  gale. 
Celle-ci,  en  effet,  creuse  dans  l’épaisseur  de  l’épiderme  un  sillon 
plus  ou  moins  long;  c’est  à une  extrémité  de  ce  sillon  qu’on  peut 
la  découvrir,  elle  forme  là  un  petit  point  aeuminé  (éminence 
acaricnne,  Bazin).  Ces  sillons,  chez  les  individus  malpropres, 
sont  noirâtres,  assez  faciles  à reconnaître  à cause  de  cette  colo- 
ration; ils  ont  une  apparence  moniliforme.  Ces  sillons  sont  plus 
ou  moins  profonds,  ils  sont  habituellement  intra-épidermiques, 
ainsi  qu’on  peut  le  constater  sur  quelques  vésicules  ; on  les  voit, 
en  effet,  quelquefois  très-distinctement  dans  l’épaisseur  de  l’épi- 
derme qui  forme  la  paroi  de  la  vésicule. 

Ces  lésions  caractéristiques  de  la  gale  siègent  de  préférence 
aux  mains,  aux  doigts,  dans  les  espaces  interdigitaux,  aux  pieds, 
à la  verge,  au  scrotum,  au  mamelon;  on  ne  les  rencontre  jamais  à 
la  face.  Un  point  intéressant  de  l’histoire  de  ces  sillons,  c’est  qu’ils 
présentent  un  aspect  pointillé  ; ces  petits  points  sont  les  orifices 
de  petits  trajets  qui  rejoignent  l’intérieur  du  sillon  lui-mème;  ce 
serait  peut-être  par  ces  petites  ouvertures  que  s’échapperaient  les 
larves. 

Quand,  au  microscope,  on  fait  à un  faible  grossissement  l’in- 
ventaire d’une  galerie  psorique,  on  y trouve  à l’extrémité  l’acare 
ovigère,  traçant  sa  galerie  dans  laquelle  il  ne  paraît  pas  pouvoir 
se  retourner,  puis  des  fèces  et  des  œufs  d’autant  plus  avancés 
dans  leur  développement  qu’ils  sont  plus  éloignés  de  l’acare. 

D’après  Bourguignon,  la  transmission  de  la  psore  de  l’homme 
à l’homme  n’occuperait  dans  l’étiologie  qu’un  rang  secondaire'; 
la  cause  la  plus  active  résiderait  dans  les  animaux.  L’homme 
peut  gagner  la  gale  des  animaux  à la  suite  de  travaux  de  pan- 
sage, ou  en  se  couvrant  avec  les  couvertures  des  animaux  atteints 
de  psore,  comme  M.  Mégnin  l’a  observé  en  1870-1871  pendant 
la  guerre.  L’homme  prend  la  gale  d’un  de  ses  semblables  à la 
suite  d’un  contact  plus  ou  moins  prolongé;  les  objets  de  literie, 
les  vêtements,  sont  également  des  agents  de  transmission  très- 
actifs.  Enfin,  je  vous  dirai  que  l’éruption  s’accompagnant  de 
vives  démangeaisons,  le  grattage  est  une  cause  de  dissémination 
de  l’éruption  dans  divers  points  du  corps  ; l’ongle  déchire  le 
sillon,  peut  entraîner  l’acare  vivant  qu’il  dépose  sur  un  autre 
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point  du  corps  ou  qui  de  l’ongle  gagne  les  doigts,  son  siège 
d’élection. 

On  peut  trouver  sur  les  individus  atteints  de  gale,  les  acares  à 
toutes  leurs  périodes  d’évolution;  on  peut  facilement  enlever  la 
femelle  en  soulevant  avec  soin  l’éminence  acarienne  dans  laquelle 
elle  est  logée  ; en  enlevant  avec  des  ciseaux  courbes  un  sillon 
tout  entier,  on  peut  voir  non-seulement  la  femelle,  mais  les  œufs 
et  les  larves.  La  durée  de  l’évolution  des  acares  parait  être  d’en- 
viron 10  à 20  jours. 

Par  conséquent,  les  signes  caractéristiques  de  la  gale  sont  le 
sillon,  l’éminence  acarienne  et  la  présence  de  l’acare  dans  l’émi- 
nence. Le  diagnostic  est  facile  et  non  douteux  lorsque  ces  élé- 
ments peuvent  être  constatés.  A côté  de  ces  lésions,  on  trouve 
des  éruptions  secondaires:  vésicules,  papules,  vésico-pustules, 
pustules.  Ces  éruptions  sont  polymorphes  comme  vous  le  voyez; 
elles  sont  principalement  la  conséquence  du  grattage.  Ce  poly- 
morphisme de  l’éruption  est  d’une  grande  importance  pour  le 
diagnostic;  il  suffit  même,  dans  certains  cas,  pour  affirmer 
l’existence  de  la  psore  même  lorsqu’il  est  impossible  de  trouver 
les  sillons. 

Il  est  des  cas  où  la  gale  est  nettement  caractérisée  par  la  pré- 
sence des  sillons  seuls  et  où  il  n’y  a aucune  éruption  secondaire. 
Dans  quelques  régions,  au  mamelon  chez  la  femme  et  au  pré- 
puce chez  l’homme,  l’acare  trace  rarement  des  galeries,  il  est 
blotti  sous  une  éminence  papuleuse  épidermique  qui  est  souvent 
le  point  de  départ  d’une  dermite  pustuleuse  qui  a été  souvent 
prise  pour  de  la  syphilis,  surtout  au  prépuce. 

Le  diagnostic  de  la  gale,  avant  l’apparition  des  sillons,  est  dif- 
ficile ; dans  le  doute,  il  est  indiqué  de  faire  frotter  les  malades 
par  un  procédé  que  je  vous  indiquerai  plus  loin  ; on  peut  en- 
core, dans  les  cas  douteux,  ordonner  simplement  l’isolement  et 
attendre  l’apparition  des  lésions  caractéristiques. 

La  gale  est  une  affection  sans  gravité.  Cependant,  d’après 
M.  Bazin,  elle  donnerait  dans  certains  cas  un  coup  de  fouet  à la 
diathèse  herpétique,  elle  serait  une  cause  d’apparition  de  cer- 
taines manifestations  herpétiques;  ainsi  .qu’il  le  dit,  la  gale  éveille 
la  dartre. 
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Lorsque  vous  constatez  cette  éruptiou,  vous  devez  toujours, 
étant  données  les  conditions  habituelles  de  contagion  dont  je 
vous  ai  parlé,  penser  à la  possibilité  de  certaines  complications 
telles  que  une  autre  affection  parasitaire,  ou  la  syphilis,  le  ma- 
lade s’étant  trouvé  dans  des  circonstances  où  il  lui  était  possible 
de  contracter  ces  diverses  affections. 

11  est  une  particularité  sur  laquelle  a insisté  M.  Bourguignon, 
c'est  que,  dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  l'éruption  de  la  gale 
disparaît;  d’après  cet  auteur,  pendant  ces  maladies,  l’acare  som- 
meille pour  redevenir  vivace  au  moment  de  la  convalescence. 
Suivant  Lanquetin,  au  contraire,  sous  l’influence  des  maladies 
aiguës,  les  acares  vivants  s’enfuient  ; mais  les  œufs  restent  et 
leur  éclosion,  après  la  guérison  delà  maladie  intercurrente,  dé- 
termine de  nouvelles  éruptions  de  la  gale.  Ce  sont  là  des  hypo- 
thèses que  jusqu’à  présent  l’observation  n’a  ni  confirmées  ni  in- 
firmées. 

Traitement  de  la  gale.  — L’indication  essentielle  est  de  dé- 
truire les  sarcoptes.  Pour  arriver  à ce  résultat,  on  a primitive- 
ment conseillé  de  simples  frictions  avec  la  pommade  d ’Hel- 
merich  : Axonge  200,  soufre  sublimé  50,  sous-carbonate  de  po- 
tasse 25.  Cette  pommade  a été  modifiée  par  M.  Hardy.  M.  Hardy, 
tout  en  conservant  les  mêmes  quantités  de  soufre  et  de  sous- 
carbonate  dépotasse,  élève  à 300  grammes  la  quantité d’axonge. 

Voici  quel  est  le  traitement  institué  par  M.  Hardy  à l’hôpital 
Saint-Louis  depuis  une  vingtaine  d’années  ; ce  traitement  per- 
met de  guérir  la  gale  en  deux  heures  : On  commence  d’abord 
par  frictionner  toute  la  surface  du  corps  avec  du  savon  noir,  puis 
on  donne  un  bain  ; à la  suite  de  ce  bain  on  fait  une  friction  avec 
la  pommade  soufrée.  Pendant  ce  temps,  les  vêtements  sont  sou- 
mis dans  une  étuve  à une  température  de  100  à 110;  les  œufs 
qui  s’y  trouvent  sont  ainsi  détruits.  Le  malade , enduit  de  la 
pommade  d’Helmerich,  remet  ses  vêtements  indemnes  de  tout 
parasite,  et  la  guérison  est  complète.  Au  bout  de  trois  jours,  on 
fait  prendre  un  bain  simple.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  soigner 
'les  éruptions  secondaires  par  un  traitement  approprié:  ces  érup- 
tions cèdent  en  général  à l’usage  de  quelques  bains  ami- 
donnés. 
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Tel  est  le  traitement  de  M.  Hardy,  traitement  incontestable- 
ment efficace. 

Je.  dois  vous  indiquer  en  terminant  la  pratique  de  M.  Bour- 
guignon. Il  fait  faire  une  friction  le  soir  avec  le  mélange  sui- 


vant : 


Gomme  adragante 1 

Sous-carbonate  dépotasse. . 50 

- Soufre  sublimé 100 

Glycérine 200 

Essence  de  lavande 

— menthe. 

— citron.  > 5a  1 

— girofle, 
canelle. 


Le  lendemain,  il  ordonne  un  bain.  Dans  certains  cas,  il  fait 
faire  une  friction  le  soir,  deux  jours  de  suite,  suivies  d’un  bain 
le  lendemain  matin. 

Le  traitement  belge  est  un'  peu  différent  du  nôtre.  Il  consiste 
d’abord  en  une  friction  avec  le  savon  noir  suivie  d’un  bain  ; à la 
suite  du  bain,  friction  avec  le  soluté  suivant  : 


Chaux 100 

Soufre 200 

Eau 1000 

Une  heure  après  cette  friction,  on  fait  un  lavage  de  tout  le 
corps. 

Pendant  la  durée  de  ce  traitement,  on  fait  faire  la  désinfection 
des  vêtements,  soit  à l’aide  de  fumigations  à l’acide  sulfureux, 
soit  en  les  exposant  dans  une  étuve  à 80°,  110°  ou  120°. 

D’après  Piogey,  on  peut  se  dispenser  de  soumettre  les  vête- 
ments à une  fumigation  sulfureuse,  en  les  exposant  à l’air  pen- 
dant huit  jours.  Les  acares  meurent  en  deux  jours,  et  les  œufs 
perdent  la  faculté  de  se  développer. 


DU  LUPUS 


Messieurs, 

Pour  les  auteurs  classiques,  le  lupus  est  une  affection  de  la 
peau  caractérisée  anatomiquement  par  de  petites  tuméfactions 
pleines,  solides,  circonscrites,  indolentes,  rarement  solitaires, 
habituellement  multiples  et  groupées,  interstitielles,  c’est-à-dire 
ayant  leur  siège  dans  l’épaisseur  de  la  peau  et  constituées  par  une 
sorte  d’hypertrophie  partielle  de  la  peau;  ces  petites  tuméfactions 
sont  ce  que  l’on  appelle  des  tubercules  cutanés.  A cette  hypertro- 
phie partielle  succède  l’atrophie  qui,  elle-même,  s’accompagne  ou 
non  d’ulcérations. 

Cette  définition  est  évidemment  très-incomplète,  puisqu’elle 
laisse  de  côté  le  lupus  érythémateux  et  le  lupus  acnéique;  cepen- 
dant, afin  de  ne  pas  être  gêné  dans  notre  description,  nous  l’ac- 
cepterons pour  le  moment  et  nous  étudierons  les  deux  formes 
principales  de  lupus  que  vise  cette  définition,  le  Lupus  non  ulcé- 
reux et  le  Lupus  ulcéreux. 

Nous  examinerons  ensuite,  dans  un  chapitre  à part,  le  Lupus 
érythémateux  et  le  Lupus  acnéique. 

Le  Lupus  non  ulcéreux  s’étend  en  général  en  surface,  s’accom- 
pagne d’une  hypertrophie  quelquefois  considérable  de  la  peau; 
les  parties  affectées  sont  rouges,  épaissies;  elles  sont  plus  tard  le 
siège  d’une  desquamation  plus  ou  moins  marquée;  puis,  au  bout 
d’un  temps  fort  long,  survient  l’atrophie  avec  cicatrices  (sans 
ulcérations  primitives,  bien  entendu);  ces  cicatrices  sontblanches, 
décolorées;  presque  jamais  il  n’y  a de  retentissement  sur  les  gan- 
glions correspondant  à la  région  affectée  ; mais  quelquefois  il  y 
a des  écrouelles  antérieures  qui  sont  la  marque  de  la  scrofule  et 
non  la  conséquence  du  lupus.  Le  siège  de  prédilection  du  lupus 
non  ulcéreux  est  la  face,  surtout  les  joues,  les  ailes  du  nez,  les 
oreilles,  les  lèvres,  puis  viennent  par  ordre  de  fréquence  les 
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membres,  le  tronc;  le  lupus  non  ulcéreux  peut  atteindre  simul- 
tanément plusieurs  points  du  corps;  le  plus  souvent  il  ne  se 
développe  qu’en  une  seule  région  de  la  surface  cutanée  ; sa 
marche  est  toujours  très-lente. 

Les  caractères  généraux  du  lupus  ulcéreux  sont  bien  différents. 
Sa  marche  est  parfois  lente,  mais  quelquefois  elle  est  très-rapide. 
Comme  son  nom  l’indique,  il  est  caractérisé  par  sa  tendance  à 
devenir  ulcéreux;  l’ulcération  s’étend  soit  en  surface,  il  est  alors 
serpigineux , soit  en  pi'ofondeur,  c’est  le  lupus  tèrèbrant  ; enfin,  il 
peut  s’étendre  à la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  et  avoir  une 
marche  presque  galopante,  c’est  le  lupus  vorax. 

Etudions  maintenant  la  lésion  élémentaire  du  lupus,  le  tuber- 
cule. Le  tubercule  du  lupus  varie  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet  à celle  d’un  pois  ; quelquefois  son  volume  est  celui  d’une 
demi-noisette  ; il  fait  saillie  plus  ou  moins  au-dessus  de  la  sur- 
face cutanée,  et  il  s’enfonce  plus  ou  moins  profondément  dans 
l’épaisseur  delà  peau,  sa  hase,  en  un  mot,  est  interstitielle,  sa 
couleur  est  rouge  sucre  d’orge,  quelquefois  un  peu  livide  ; on 
observe  une  sorte  de  transparence  parfois  très-accusée. 

La  surface  du  tubercule  est  tantôt  lisse,  comme  vernissée, 
tantôt  flétrie  et  recouverte  d’une  desquamation  épidermique, 
lamelleuse,  sèche  ; rarement  il  y a des  croûtes  : sa  consistance 
est  rénitente,  élastique  ; il  est  peu  douloureux,  soit  spontané- 
ment soit  à la  pression. 

Quelquefois,  on  ne  trouve  qu’un  seul  tubercule,  mais  habi- 
tuellement il  y en  a un  certain  nombre  ; ils  sont  alors  groupés. 

Ce  groupement  donne  à l’éruption  diverses  formes,  nummu- 
laire,  ovalaire,  circinée. 

La  disposition  circinée  résulte  souvent  de  l’extension  de  la 
plaque  primitive  qui  guérit  au  centre  en  s’étendant  à la  péri- 
phérie. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  la  manifestation  du  lupus  pouvait  être 
limitée  à un  seul  point  de  la  surface  cutanée,  ou  que  le  lupus 
pouvait  siéger  sur  plusieurs  points  à la  fois  ; dans  ce  dernier  cas, 
je  vous  ferai  remarquer  que  la  face  est  presque  toujours 
atteinte  lorsque  les  membres  le  sont  aussi. 

Quelle  est  l’évolution  du  tubercule? 
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Une  fois  émergé  de  la  profondeur  de  la  peau,  le  tubercule 
i s’exfolie  à sa  surface,  lentement,  progressivement  ; il  peut 
:i  cependant  rester  slationuaire  pendant  des  années  ; il  peut  se 
; résorber,  sans  s’ulcérer,  il  reste  alors  une  macule  brune,  puis  on 
; observe  une  sorte  d’atrophie  de  la  peau  et  une  apparence  cica- 
! tricielle  qui  ne  disparaît  plus  ; cette  cicatrice  résultant  de  l’atro- 
phie de  la  peau  au  niveau  des  tubercules  n’a  pas  été,  dans  ce  cas, 
V:  précédée  d’une  ulcération. 

Mais  la  cicatrice  elle-même,  qui  devient  quelquefois  acliroma- 
teuse,  peut  s’ulcérer  et  l’on  a alors  un  lupus  ulcéreux  secondaire , 
consécutif  à un  lupus  qui  primitivement  avait  été  non  ulcé- 
reux. 

Le  lupus  tuberculeux,  et  qui  reste  tel,  s’étend  en  général  en 
surface,  s’accompagne  très-souvent  d’une  hypertrophie  notable 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent;  jamais  ou  presque 
jamais  on  n’observe  dans  cette  forme  de  lupus  de  retentissement 
ganglionnaire. 

Tels  sont  les  caractères  du  lupus  tuberculeux  non  ulcéreux. 

Le  lupus  ulcéreux  débute  presque  toujours  par  un  ou  plusieurs 
dj  tubercules  plus  volumineux  que  ceux  du  lupus  non  ulcéreux. 
Lorsque  le  lupus  doit  devenir  ulcéreux,  on  voit  les  tubercules 
devenir  livides,  saillants,  un  peu  mollasses  ; au  lieu  de  se  couvrir 
de  squames  épidermiques,  ils  se  recouvrent  de  croûtes;  puis  leur 
surface  devient  humide  et  l’on  voit  se  -former  des  ulcérations 
plus  ou  moins  sanieuses,  s’accompagnant  de  croûtes  épaisses, 
verdâtres  ou  brunes.  Au-dessous  de  ces  croûtes  on  constate  soit 
des  tissus  mous,  spongieux,  soit  des  bourgeons  charnus,  fon- 
gueux et  d’une  mollesse  extrême.  Les  bords  de  l’ulcération  sont 
d’un  rouge  livide,  ils  sont  usés,  érodés  par  suite  de  l’extension 

Ide  l'ulcération,  souvent  la  peau  du  bord  est  décollée.  Les  tégu- 
ments qui  entourent  l’ulcération  sont  détruits  sans  avoir  été  le 
siège  de  tubercules  ; ils  présentent  très-peu  d’induration.  Cette 
extension  de  l’ulcération  par  ses  bords,  quand  elle  est  assez 
rapide,  constitue  la  variété  serpigineuse,  que  les  parties  centrales 
prises  les  premières  se  cicatrisent  ou  non. 

Au  lieu  de  l’extension  en  surface,  on  peut  observer  l’extension 
! du  lupus  en  profondeur  ; c’est,  je  vous  l’ai  déjà  dit,  la  variété 

m 
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térébrante.  Cette  variété  a son  siège  de  prédilection  au  voisinage 
des  orifices  muqueux,  les  ailes  du  nez,  les  commissures  des  lèvres, 
elle  gagne  souvent  jusqu’aux  os  ; ces  derniers  môme  ne  sont  pas 
respectés,  ils  sont  rapidement  envahis  par  le  lupus. 

Le  lupus  vorax,  qui  s'étend  à la  fois  en  surface  et  en  profon- 
deur, a une  marche  très-rapide,  ses  caractères  procèdent  des 
deux  formes  de  lupus  ulcéreux  dont  je  viens  de  vous  parler. 

Voyons  maintenant  quelle  est  l’évolution  habituelle  du  lupus 
ulcéreux  ? 

Le  lupus  ulcéreux  a de  la  tendance  à se  cicatriser  spontané- 
ment; mais  cette  cicatrisation  est  très-lente.  Lorsqu’elle  s’opère, 
les  croûtes  deviennent  moins  épaisses,  moins  humides,  plus 
adhérentes  ; on  voit  alors  le  tissu  de  cicatrice  se  développer  sur 
les  parties  qui  ont  été  ulcérées  les  premières. 

La  cicatrice  s’accompagne  d’atrophie  de  la  peau;  elle  est 
comme  parcheminée,  la  membrane  cicatricielle  est  pour  ainsi 
dire  collée,  moulée  sur  les  tissus  sous-jacents.  Cette  cicatrice  ne 
tarde  pas  à se  rétracter,  on  observe  alors  des  brides,  des  anfrac- 
tuosités dues  à la  prédominance  de  la  rétraction  en  certains 
points  et  aux  adhérences  intimes  que  le  tissu  inodulaire  a con- 
tractées avec  les  parties  sous-jacentes. 

Les  cicatrices  deviennent  parfois  kéloïdiennes;  souvent  encore 
on  observe  une  hypertrophie  éléphantiaque  des  tissus  plus  ou 
moins  marquée.  Cet  état  se  montre  surtout  à la  face,  aux  oreilles, 
à la  verge,  au  scrotum,  à la  vulve. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  lupus  ulcéreux  récidiver  sur  les 
tissus  de  cicatrice  ; dans  ces  cas,  la  guérison  est  extrêmement 
difficile  à obtenir  ; c’est  souvent  à la  suite  de  traumatisme  que 
ces  cicatrices  s’ulcèrent  de  nouveau. 

La  localisation  du  lupus  sur  tel  ou  tel  point  de  l’économie  en- 
traîne à sa  suite  des  conséquences  très-difïérentes  suivant  les 
cas.  Ainsi,  lorsque  le  lupus  siège  au  voisinage  des  orifices  natu- 
rels, aux  paupières  par  exemple,  on  peut  observer  d’une 
part  l’extension  de  l’affection  à la  conjonctive,  à la  cornée  et  par 
conséquent  la  perte  de  la  vue  ; dans  certains  cas,  d’autre  part, 
le  renversement  des  paupières,  l’ectropion  avec  toutes  ses  con- 
séquences, soit  que  cet  ectropion  résulte  du  boursouflement  de 
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la  muqueuse  conjonctivale,  soit  qu’il  résulte  de  la  rétraction 
; cicatricielle  de  la  peau. 

Le  lupus  qui  se  développe  au  niveau  de  l’orifice  buccal  ne 
, tarde  pas  à éroder  les  lèvres,  à les  détruire  même  complètement; 
I il  peut  s’étendre  aux  gencives;  celles-ci  deviennent  alors  fon- 
; gueuses;  elles  s’ulcèrent,  les  dents  sont  déchaussées  et  tombent; 

I il  peut  envahir  le  palais  et  le  perforer  ; enfin,  lorsqu’il  guérit, 

! la  cicatrice  consécutive  détermine  un  rétrécissement  buccal  plus 
t ou  moins  accusé. 

Le  lupus  des  ailes  du  nez  présente  quelques  particularités  in- 
! téressantes.  Il  ne  se  borne  pas  à éroder  les  ailes  du  nez,  il  s’é- 
tend assez  rapidement  dans  l’intérieur  môme  des  fosses  nasales, 

I détruisant  progressivement  les  parties  qu’il  atteint  et  eu  parti- 
culier la  cloison.  Cette  dernière  est  souvent  perforée,  et,  dans 
| bon  nombre  de  cas,  cette  perforation  est  méconnue. 

Un  fait  digne  d’attirer  l’attention  est  le  suivant  : lorsqu’il  y 
! existe  un  lupus  des  ailes  du  nez,  on  observe  presque  toujours 
i une  lésion  de  même  nature  dans  la  bouche,  le  palais  est  fré- 
i quemment  alors  le  siège  d’une  perforation;  de  là,  la  lésion  s’é- 
: tend  au  pharynx  et  l’on  constate  alors  une  angine  de  nature 
\ spéciale.  Cette  angine  se  présente  sous  différentes  formes. 

Elle  peut  être  bénigne;  la  muqueuse  offre  alors  une  appa- 
i rence  granuleuse,  ces  granulations  miliaires  sont  ou  d’un  rouge 
I vif  ou  grisâtres,  c’est  l’angine  scrofuleuse  bénigne  décrite  par 
)j  Isambert.  Mais  la  muqueuse  peut  s’ulcérer  au  niveau  de  ces  gra- 
i nulations  ; ces  ulcérations  sont  petites,  arrondies,  ce  sont  ces 
\ lésions  que  l’on  rencontre  assez  souvent  chez  les  tuberculeux, 
mais  en  général  les  ulcérations  tuberculeuses  sont  miliaires  à 
leur  début  et  isolées,  et  ce  n’est  qu’à  la  suite  de  leur  multiplica- 
< tion  qu  elles  deviennent  confluentes  et  donnent  lieu  à des  ulcéra- 
( tions  qui  ont  encore  moins  de  tendance  à se  cicatriser  que  les 
ulcérations  du  lupus. 

Celles-ci,  au  lieu  de  présenter  de  petites  dimensions  peu- 
vent au  contraire  s’étendre  et  gagner  à la  fois  en  surface  et  en 
profondeur;  on  voit  alors  le  voile  du  palais  être  détruit,  rongé 
i pour  ainsi  dire,  c’est  en  somme  le  lupus  vorax  des  muqueuses. 

• Ces  angines,  bien  étudiées  par  M.  Homolle  dans  sa  thèse  inau- 
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gurale,  peuvent  guérir;  mais  la  guérison  ne  se  fait  qu’au  prix  de 
rétractions  cicatricielles  souvent  très-étendues  ; la  cicatrice  dé- 
termine des  adhérences  de  toutes  ou  presque  toutes  les  parties 
qui  entourent  l’isthme  du  gosier,  il  en  résulte  nécessairement 
des  troubles  fonctionnels  très-accusés,  une  gêne  très-prononcée 
de  la  déglutition.  J’ajouterai  que,  de  même  que  les  cicatrices 
consécutives  au  lupus  ulcéreux  de  la  peau,  les  cicatrices  succé- 
dant au  lupus  ulcéreux  de  la  muqueuse  pharyngée  peuvent 
s’ulcérer  de  nouveau  après  un  temps  pins  ou  moins  long. 

L'étude  anatomo-pathologique  du  lupus  laisse  encore  beaucoup 
à désirer  ; les  quelques  résultats  obtenus,  tout  en  ayant  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  scientifique,  n’ont  eu  jusqu’à  présent 
aucune  importance  au  point  de  vue  clinique  et  surtout  théra- 
peutique. Quoi  qu’il  en  soit,  je  vous  dirai  en  quelques  mots 
quelles  sont  les  lésions  que  l’on  a constatées  dans  le  lupus. 

D’une  manière  générale,  d’après  Auspitz,  le  lupus  parait  con- 
sister en  une  infiltration  de  cellules  ayant  leur  point  de  départ 
dans  les  éléments  du  tissu  conjonctif.  Le  tubercule  est  en  grande 
partie  formé  de  cellules  plates  du  tissu  conjonctif  dont  les 
noyaux  se  sont  multipliés;  au  milieu  de  ces  nombreux  élé- 
ments cellulaires  et  de  ces  noyaux,  on  remarque  souvent  des 
glandes  sébacées  plus  ou  moins  dégénérées,  et  renfermant  dans 
leur  intérieur  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  cellules 
embryonnaires.  L’infiltration  cellulaire  dont  je  vous  ai  parlé  ue 
se  limite  pas  au  tubercule;  dans  le  lupus  ulcéreux  principale-  ■ 
ment,  on  observe  des  traînées  plus  ou  moins  étendues  de  cellules  - 
embryonnaires  se  prolongeant  à une  distance  variable  du  point 
où  siégé  l’ulcération.  Ces  éléments  peuvent  s’organiser  et  de- 
venir le  point  de  départ  du  tissu  cicatriciel  ; mais,  dans  d’autres  • 
cas,  ils  déterminent  la  formation  d’abcès  ainsi  que  Niemeyer 
l’a  montré. 

Examinons  maintenant  quelle  est  la  nature  du  lupus. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  le  lupus  est  une  manifestation 
de  la  scrofule.  Il  y a là  peut-être  une  exagération,  car  le  lupus 
survient  assez  souvent  chez  des  sujets  vigoureux  et  n’ayant  au-  S 
cun  attribut  scrofuleux. 

M.  Bazin  admet  que  le  lupus  peut  être  scrofuleux  ou  syp/nli-  i 
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tique.  Cette  opinion  repose  sur  des  raisons  tirées  de  1 apparence, 
de  l’évolution  et  de  l’anatomie  pathologique. 

En  réalité,  je  pense  qu’il  vaut  mieux  suivre  la  tradition  et 
se  rapprocher  de  l’opinion  de  Cazenave,  c’est-à-dire  admettre 
que  le  lupus  est  une  affection  spéciale.  Cependant  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  à chaque  instant,  au  point  de  vue  diagnostique,  il 
> faut  toujours  songer  à la  syphilis  à cause  de  la  similitude  qui 
existe  entre  les  lésions  dépendant  de  cette  maladie  et  celles  qui 
se  développent  sous  l’influence  du  lupus.  Je  vous  indiquerai 
dans  un  instant  sur  quelles  données  vous  , devez  vous  appuyer 
pour  établir  ce  point  du  diagnostic;  mais  quelquefois  il  est  abso- 
lument impossible  d’établir  un  diagnostic  rationnel. 

Diagnostic  du  lupus  tuberculeux.  — On  pourrait  confondre  le 
lupus  tuberculeux  avec  la  syphilide  papuleuse  ou  papulo-tubercu- 
leuse  en  groupe.  L’ examen  des  ' antécédents,  que  vous  ne  devez 
jamais  négliger,  l’évolution  plus  rapide  de  la  syphilide,  son  siège 
moins  spécial  que  dans  le  lupus,  son  amélioration  et  sa  dispari- 
tion à la  suite  d’un  traitement  spécifique  sont  autant  d’éléments 
qui  permettent  de  distinguer  la  syphilide  papuleuse  ou  papulo- 
tuberculeuse  du  lupus  tuberculeux. 

Il  est  plus  facile  de  faire  le  diagnostic  entre  le  lupus  tubercu- 
leux et  le  sycosis.  Lorsque  le  sycosis  est  parasitaire,  on  observe 
bien,  il  est  vrai,  des  tubercules,  mais  ces  tubercules  sont  sous- 
cutanés,  ils  sont  douloureux,  de  plus  les  poils  sont  courts, 
cassés,  engainés,  enfin  l’examen  microscopique  décèle  la  pré- 
sence du  tricopliyton  tonsurans.  Le  sycosis  non  parasitaire  est 
encore  plus  facile  à reconnaître  ; dans  cette  affection,  en  effet, 
il  y a toujours  un  certain  nombre  de  poils  traversant  une  pus- 
tule, cette  lésion  n’existe  pas  dans  le  lupus  ; enfin,  je  vous  dirai 
que  dans  le  sycosis  les  lésions  sont  en  général  multiples;  cette 

B multiplicité  des  lésions,  jointe  à l’évolution  assez  rapide  et  aux 
caractères  indiqués  plus  haut,- suffisent  pour  établir  une  diffé- 
i rence  entre  le  lupus  et  le  sycosis  dans  les  cas  où  ce  dernier  pré- 
senterait  en  certains  endroits  quelques  points  de  similitude  avec 
l’éruption  due  au  lupus. 

La  lèpre  tuberculeuse  se  distingue  du  lupus  par  les  caractères 
i ! suivants. 
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En  premier  lieu,  une  donnée  importante  est  fournie  par  l’ori- 
gine exotique  des  malades  ; de  plus,  les  tubercules  de  la  lèpre 
sont  précédés  par  de  l’érythème,  ils  sont  plus  volumineux  que 
ceux  du  lupus,  enfin,  ils  sont  le  siège  d’une  anesthésie  très- 
prononcée. 

Certains  nœvi  pourraient  aussi  en  imposer  à première  vue 
pour  des  tubercules  de  lupus,  mais  un  simple  examen  attentif 
suffit  pour  établir  la  distinction. 

Quant  au  diagnostic  du  lupus  ulcéreux,  il  doit  être  fait  avec  les 
sypliilides  tuberculeuses,  tuberculo  et  pustulo-ulcéreuses,  pliagé- 
déniques,  avec  le  cancroïde  et  le  cancer.  * 

Les  sypliilides  que  je  viens  de  vous  citer  seront  reconnues  en 
interrogeant  les  antécédents  du  malade,  lequel  accusera  sou- 
vent l’existence  antérieure  d’autres  manifestations  syphilitiques; 
on  observera  fréquemment  aussi  dans  ces  cas  sur  quelques  points 
du  corps  des  traces  cicatricielles  de  ces  manifestations,  enfin  le 
traitement  par  l’iodure  de  potassium  jugera  définitivement  la 
question. 

Dans  le  cancroïde  et  le  cancer,  les  bords  de  l’ulcération  sont 
comme  cartilagineux,  cette  dureté  est  continue,  non  interrom- 
pue par  des  tubercules;  ces  ulcérations  n’ont  pas  habituellement 
de  tendance  à la  cicatrisation,  les  ganglions  lymphatique  corres- 
pondant à la  région  affectée  sont  engorgés,  durs  et  parfois  en- 
vahis par  l’infiltration  du  produit  morbide,  enfin  les  ulcérations 
du  cancroïde  ne  sont  pas  recouvertes  de  croûtes  analogues  à 
celles  du  lupus  ulcéreux. 

Malgré  ces  éléments  de  diagnostic  différentiel,  je  dois  vous 
dire  que,  dans  certains  cas,  assez  nombreux  d’ailleurs,  on  peut 
observer  primitivement  tou  caractères  du  lupus  tuberculeux 
ulcéreux,  puis  secondairement  les  particularités  que  je  viens  de 
vous  signaler  dans  le  cancroïde.  Il  y a alors  une  affection 
hybride  procédant  à la  fois  du  lupus  et  du  cancroïde.  Il  parait 
donc  fort  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  lésion. 
Cependant  la  lumière  semble  se  faire  de  plus  en  plus  sur  ce  point 
délicat  de  l’histoire  du  lupus  ; un  certain  nombre  de  faits  obser- 
vés par  Devergie,  Gailleton,  Cazenave,  Robin,  Paulinski  et  par 
moi-même  permettent  de  penser  que  certains  lupus  peuvent  se 
transformer  en  épithéliomas. 
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Ces  épitliéliomas,  consécutifs  au  lupus  dans  certains  cas,^  ne 
me  paraissent  pas  douteux,  mais  ils  demandent  encore  à être 
étudiés;  je  vous  dirai  dès  maintenant  qu’un  des  points  les  plus 
importants  de  leur  histoire  est  la  facilité  extrême  avec  laquelle 
ils  récidivent  quand  on  cherche  à les  traiter  vigoureusement  ; ce 
sont  des  lésions  qu’il  faut  soigner  avec  une  grande  prudence  et 
une  grande  circonspection.  Je  suis  porté  à croire  qu  un  cer- 
tain nombre  de  ces  lésions,  appelées  autrefois  nolime  tangere , ne 
sont  autres  que  des  lupus  transformés  en  cancroides,  ou  en 
voie  de  transformation. 

La  lèpre , à sa  période  d’ulcération,  pourrait  en  imposer  pour 
un  lupus  ulcéreux;  mais  outre  les  commémoratifs  dont  je  vous 
ai  déjà  parlé,  la  généralisation  des  lésions,  la  cachexie,  les  para- 
lysies, les  atrophies,  que  l’on  rencontre  à cette  période  de  la 
lèpre,  suffiront  pour  établir  le  diagnostic. 

Avant  de  terminer  ces  considérations  relatives  au  diagnostic 
du  lupus,  je  tiens  encore  une  fois  à insister  sur  l’extrême  diffi- 
culté et  même  la  presque  impossibilité  qu’il  y a à établir,  dans 
certaines  circonstances,  une  distinction  entre  le  lupus  ulcéré  et 
la  syphilide  ulcéreuse.  Souvent  le  traitement  par  l’iodure  de  po- 
tassium seul  est  la  pierre  de  touche  qui  juge  la  question.  Ce 
diagnostic  est  si  difficile  parfois  que  Devergie  a été  amené  à 
faire  une  variété  de  lésions  qu’il  a décrites  sous  le  nom  de  scro- 
fulo-syphilides.  Ce  serait  une  transformation  par  hérédité  de  la 
syphilis  en  scrofule.  Cette  opinion  a été  très-nettement  défendue 
par  Cazenave,  elle  a été  partagée  également  par  Devergie  qui, 
tout  en  admettant  les  scrofulo-syphilides,  fait  des  réserves  sur 
l’explication  mise  en  avant  par  Cazenave.  Les  faits  observés, 
même  ceux  que  rapporte  Devergie,  sont  insuffisants  pour  établir 
cette  transformation  de  la  syphilis  en  scrofule  d’une  façon 
absolue.  D’ailleurs^  les  causes  d’erreur  sont  très-nombreuses; 
le  diagnostic  n’est  souvent  fait  que  par  induction;  il  faudrait, 
pour  justifier  nettement  cette  opinion,  pouvoir  suivre  et  ob- 
server avec  soin  deux  ou  trois  générations  d’une  même  famille 
afin  de  constater  les  effets  produits  chez  les  descendants. 

Enfin,  Messieurs,  peut-on,  à la  vue  seule  des  cicatrices,  éta- 
: blir  le  diagnostic  d’un  lupus  antérieur?  Je  ne  le  pense  pas;  ce- 
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pendant,  vous  pouvez  avoir  de  grandes  présomptions  en  faveur 
du  lupus,  d’après  le  siège  de  la  cicatrice  ou  des  cicatrices  et  sur- 
tout d’après  les  commémoratifs  qui  vous  mettent  sur  la  voie. 

Avant  de  vous  parler  du  traitement  du  lupus,  il  me  reste  à 
vous  dire  quelques  mots  sur  deux  variétés  de  lupus  qui  ne  ré- 
pondent pas  à la  définition  du  genre.  Au  commencement  de 
cette  leçon,  je  vous  ai  prévenu  de  l’insuffisance  de  la  définition 
donnée  par  les  auteurs  classiques,  et  je  vous  ai  dit  que  nous  au- 
rions à examiner  à part  deux  formes  de  lupus,  le  lupus  érythéma- 
teux et  le  lupus  acnéique. 

Le  lupus  érythémateux  a son  siège  surtout  à la  face,  au  cuir 
chevelu,  aux  mains.  L’éruption  est  caractérisée  par  une  ou  plus 
généralement  plusieurs  plaques  d’un  rouge  tantôt  assez  vif,  tan- 
tôt livide;  ces  plaques  ne  font  pas  de  saillie  au-dessus  de  la  sur- 
face cutanée,  elles  ne  s’acccompagnent  pas  de  démangeaisons; 
souvent  elles  desquament  ; mais  cette  desquamation  est  surtout 
marquée  dans  la  forme  centrifuge  dont  je  vous  parlerai  plus 
loin.  Les  plaques  de  lupus  érythémateux  s’effacent  au  bout 
d’un  certain  temps  en  laissant  à leur  place  une  cicatrice  plus  ou 
moins  étendue,  cicatrice  qui  se  produit  sans  qu’il  y ait  eu  d’ul- 
cération. C’est  ainsique  procède  le  lupus  érythémateux;  l’appa- 
rition de  ce  tissu  cicatriciel  est  d’une  très-grande  importance 
pour  le  diagnostic,  car,  ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà  fait  observer 
dans  la  leçon  consacrée  à l'étude  de  l’eczéma,  il  est  quelquefois 
très-difficile  de  distinguer  ce  dernier  du  lupus  érythémateux 
par  le  seul  caractère  fourni  par  la  rougeur  ; la  présence  seule  du 
tissu  de  cicatrice  permet  d’établir  la  distinction  dans  les  cas 
douteux. 

Cette  difficulté  du  diagnostic  est  beaucoup  moins  grande  dans 
la  forme  centrifuge  du  lupus  érythémateux.  Décrite  par  Biett 
sous  le  nom  d’ érylh'eitie  centrifuge,  cette  affection  débute,  comme 
la  précédente,  par  une  plaque  rouge;  mais  bientôt  le  centre  de 
cette  plaque  desquame,  s’exfolie,  se  cicatrise  ; en  môme  temps 
une  nouvelle  zone  érythémateuse  apparaît  à la  périphérie  de 
la  plaque  primitive,  cette  zone  nouvelle  ne  tarde  pas  à subir  la 
même  évolution  que  le  centre  de  la  plaque  primitive,  et,  pendant 
ce  temps,  une  troisième  zone  apparait,  et  ainsi  de  suite. 
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Je  vous  ai  dit  que  cette  affection  formait  une  variété  à part , 
vous  voyez  cependant  très-nettement  par  la  nature  de  son  évo- 
lution qu’elle  appartient  bien  au  genre  lupus  ; du  reste,  il  suffi- 
rait pour  le  prouver  de  vous  dire  qu’on  observe , dans  certains 
cas  , des  formes  intermédiaires  qui  procèdent  à la  fois  du  lupus 
érythémateux  et  du  lupus  tuberculeux. 

Dans  cette  forme,  la  lésion,  outre  sa  coloration  rouge,  forme 
une  légère  saillie  et  desquame  plus  abondamment. 

Le  lupus  acnéique  présente  lui  aussi  des  caractères  bien  tran- 
chés. Il  a été  décrit  sous  differents  noms  par  les  auteurs;  c’est 
ainsi  qu’il  est  désigné  sous  la  dénomination  de  acné  sébacée  par- 
tielle par  Gazenave,  acné  atrophique  par  Chausit,  acné  crétacée , 
herpès  crétacé  du  bout  du  nez  par  Devergie,  c’est  principalement  à 
la  face,  et  surtout  aux  joues  et  au  nez,  qu’on  observe  le  lupus 
acnéique.  Il  est  caractérisé  par  des  plaques  rouges  s’étendant 
progressivement,  légèrement  saillantes;  sur  ces  plaques  on  con- 
state un  certain  nombre  de  petits  trous  qui  ne  sont  autres  que 
les  orifices  très-dilatés  des  glandes  sébacées,  celles-ci  sont  plus 
ou  moins  distendues  par  une  matière  blanchâtre  que  l’on  peut 
faire  sortir  en  pressant  légèrement  ; ces  glandes  ainsi  distendues 
forment  au  niveau  des  plaques  rouges  précédentes  des  saillies 
plus  ou  moins  marquées. 

L’affection  suit  une  marche  en  général  continue  ; on  peut  voir 
survenir  la  guérison  qui  s’opère,  suivant  la  règle  dans  le  lupus, 
par  la  formation  de  cicatrices  sans  ulcérations  préalables  dans 
certains  cas.  Mais  dans  quelques  circonstances,  on  voit  appa- 
raître des  ulcérations  et  la  lésion  prend  alors  un  aspect  sem- 
blable à celui  d’un  cancroïde,  et  souvent,  de  fait,  c’est  bien  un 
caneroïde  que  l’on  a alors  sous  les  yeux,  car  le  lupus  acnéique, 
l’acné  sébacée  partielle  est  la  forme  de  lupus  dans  laquelle  la 
transformation  en  cancroïde  se  fait  le  plus  facilement  et  insensi- 
blement; il  est  assez  difficile  d’établir  le  moment  où  de  lupus  la 
lésion  devient  cancroïdale. 

Le  diagnostic  différentiel  n’est  donc  plus  à faire  à ce  moment  ; 
le  seul  point  que  l’on  peut  résoudre  est  le  diagnostic  de  l’affec- 
tion primitive.  Ce  diagnostic  est  en  général  facile,  car  il  y a 

presque  toujours  à côté  de  ce  cancroïde  secondaire,  des  parties 
Lailler.  3 
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qui  sont  encore  le  siège  du  lupus  acnéique  bien  caractérisé, 
mais  qui  ne  tarderont  pas  elles  aussi  à subir  la  dégénérescence 
cancroïdale.  Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ce  point,  vous 
ayant  déjà  exposé  dans  le  cours  de  cette  leçon  les  considérations 
qui  ont  trait  à ces  dégénérescences,  à ces  transformations  du 
lupus,  ainsi  que  les  conséquences  que  peuvent  avoir  sur  elles  un 
traitement  intempestif.  Je  dois  ajouter  en  terminant,  que  ces 
transformations  du  lupus  acnéique  ne  sont  pas  constantes  ; l’af- 
fection peut  rester  à l’état  de  lupus  acnéique  simple  et  guérir 
ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà  dit  ; le  pronostic  est  donc  très-diffé- 
rent suivant  les  variétés  de  cette  affection,  mais  il  doit  être  tou- 
jours réservé  à -cause  des  complications  qui  peuvent  toujours 
survenir  d’un  moment  à l’autre. 

Traitement  du  lupus.  — Le  lupus  est  une  affection  tellement 
rebelle  que  l’on  a dû  recourir  à des  modes  de  traitement  très- 
nombreux  et  très-variés  pour  le  combattre.  Les  indications  dif- 
fèrent essentiellement  suivant  que  l’on  a affaire  à telle  ou  telle 
variété  de  lupus,  c’est  ainsi  que  certains  lupus  demandent  à être 
traités  très-énergiquement,  d’autres  au  contraire,  et  je  vous  en 
ai  donné  des  exemples,  doivent  être  soignés  avec  de  grands  mé- 
nagements. 

M.  Devergie  est  un  de  ceux  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  la 
question  du  traitement  dans  le  lupus  ; je  vais  d’abord  vous  ex- 
poser quelle  est  sa  pratique  ; vous  verrez  par  la  suite  que  sa  ma- 
nière de  faire  est  insuffisante,  surtout  si  on  la  compare  à la  thé- 
rapeutique employée  depuis  quelques  années. 

M.  Devergie  institue  deux  médications,  l’une  interne,  l’autre 
externe. 

Mais  il  n’emploie  cette  dernière  que  quelques  temps  après 
le  médication  interne,  autrement  dit  il  ne  se  sert  delà  médication 
topique  que  quand  l’amélioration  produite  par  le  médication 
interne  seule  s’est  arrêtée. 

Quelles  sont  donc  ces  deux  médications. 

Médication  interne  : Le  médicament  employé  par  M.  Devergie 
consiste  en  un  mélange  de  : 
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1°  Un  sirop  composé  dont  voici  la  formule  : 

1°  Limaille  de  fer  non  oxydée  40  gr. 

Iode 1-70-75-80  centigr. 

Eau 6 gr. 

2Ü  Iodure  de  potassium. . 6-8-10  gr. 

Eau le  moins  possible. 

On  mélange  ces  deux  solutions  et  on  les  incorpore  à 500  gr. 
de  sirop  de  sucre. 

Ce  sirop  composé  est  ensuite  mélangé  à : 

1°  Huile  de  foie  de  morue  brune  ; 

2°  Vin  de  gentiane. 

Le  tout  est  battu  et  administré  par  cuillerées  à soupe  en 
nombre  variable. 

Aux  diverses  substances  que  je  viens  de  vous  indiquer,  M.De- 
vergie  ajoute  quelquefois  : 

Bichlorure  d’hydrargyre,  12  à 15  centigrammes;  de  cette 
façon  on  obtient  un  sirop  à l’iodure  de  fer,  de  potassium  et  de 
mercure.  Parfois  il  ajoute  même  encore  1 à 2 grammes  de  li- 
queur de  Fowler,  de  m inière  à avoir  ainsi  un  sirop  à l’iodure  de 
fer,  de  potassium,  de  mercure  et  d’arsenic. 

Il  faut  reconnaître  qu’il  y a là  une  grande  exagération  qui  se 
rencontre  également  dans  la  manière  dont  M.  Devergie  donne 
l’huile  de  foie  de  morue  ; il  en  augmente  successivement  les 
doses  jusqu’à  en  faire  prendre  plusieurs  verres.  Cette  méthode 
ne  doit  pas  être  suivie. 

La  pratique  habituelle  consiste  à donner  de  l’huile  de  foie  de 
morue  et  du  sirop  d’iodure  de  fer  à des  doses  raisonnables  ; à la 
suite  de  l’ingestion  de  ces  deux  médicaments,  on  fait  prendre  au 
malade  du  vin  de  quinquina  ou  de  gentiane.  Ces  médicaments 
doivent  être  donnés  de  préférence  avant  les  repas.  Le  résultat 
ordinaire  de  cette  médication  est  de  faire  engraisser  le  malade. 
Il  est  de  règle  de  suspendre  l’huile  de  foie  de  morue  de  temps  en 
temps  pour  éviter  la  saturation  qui  provoquerait  de  la  part  du 
malade  un  dégoût  invincible  pour  ce  médicament;  c’est  surtout 
pendant  l’été  qu’il  faut  s’abstenir  de  l’ordonner.  Une  bonne  hy- 
giène, des  exercices  gymnastiques,  etc.,  sont  autant  de  moyens 
qu’il  ne  faut  pas  négliger  et  qui  sont  très-nécessaires  pour  mo- 
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difierle  tempérament  généralement  scrofuleux  du  malade  atteint 
de  lupus. 

Gomme  médication  interne,  vous  ordonnerez  souvent  aussi  de 
l’iodure  de  potassium,  et  vous  en  comprenez  facilement  la  rai- 
son si  vous  vous  souvenez  de  ce  que  je  vous  ai  dit  à propos  du 
diagnostic  entre  le  lupus  et  certaines  manifestations  syphili- 
tiques ; c’est  dans  ces  cas  douteux  que  l’indication  de  ce  traite- 
ment est  manifeste,  car  dans  les  deux  cas  il  juge  la  question,  et 
dans  le  cas  de  syphilis  il  amène  rapidement  la  guérison  des  acci- 
dents. 

Enfin  les  préparations  sulfureuses,  les  eaux  minérales  sulfu- 
reuses, iodo-bromurées,  chlorurées  sodiques,  les  bains  de  mer 
constituent  un  complément  très-efficace  aux  diverses  prépara- 
tions dont  je  viens  de  vous  parler. 

J'arrive  maintenant  à la  médication  topique. 

On  emploie,  suivant  les  cas,  des  agents  irritants  modificateurs, 
des  médicaments  substitutifs,  ainsi  l’huile  de  cade,  l’huile  de 
noix,  d’acajou,  la  teinture  d’iode,  les  pommades  mercu- 
rielles. 

Mais  ce  sont  surtout  les  caustiques  qui  jouent  un  rôle  impor- 
tant, et  parmi  ces  caustiques  ceux  dont  l’emploi  est  le  plus  ha- 
bituel sont  la  poudre  de  Vienne,  le  caustique  Filhos,  le  chlorure 
de  zinc  liquide,  la  pâte  de  Canquoin,  enfin  les  caustiques  arseni- 
caux, et  en  particulier  la  pâte  arsenicale  d’Hebra  dont  voici  la 
formule  : 


Mais  le  traitement  topique  varie,  vous  devez  le  comprendre, 
suivant  les  variétés  de  lupus.  On  peut  poser  comme  règle  de  l’in- 
dication de  tel  ou  tel  topique  que  le  traitement  a d’autant  moins 
d’action  que  l’éruption  est  plus  superficielle. 

C’est  ainsi  que  sur  le  lupus  érythémateux  les  topiques  ont  une 
action  presque  nulle  ; malgré  la  résistance  de  cette  variété  de 
lupus  à l’action  des  topiques,  on  emploie  cependant  dans  ces  cas, 
la  teinture  d’iode  du  Codex,  l’huile  de  cade,  l’huile  de  noix 
d’acajou,  les  pommades  mercurielles.  Ces  mêmes  topiques  sont 


Arsenic  blanc....  0 gr.  50 
Cinabre  artificiel.  2 gr.  » 
Onguent  rosat...  15  gr.  » 
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employés,  mais  encore  avec  de  médiocres  résultats,  contre  le 
lupus  papulo -tuberculeux ; ces  agents  médicamenteux  réussissent 
mieux  dans  le  lupus  tuberculeux  non  ulcéré,  mais  dans  cette  lorme 
de  lupus,  on  peut  obtenir  d’assez  bons  résultats  par  des  applica- 
tions d’iode  caustique  ainsi  formulée  : 


Iodure  de  potassium  J 

Eau 10  gr. 


Pour  obtenir  la  cicatrisation,  il  faut  d’abord  provoquer  une 
ulcération  artificielle,  et  ce  résultat  est  atteint  facilement  au 
moyen  de  la  solution  d’iodure  de  potassium  et  de  deutoiodure 


d’hydrargyre 


à — — au  — — et  même  plus  concentrée  suivant  l’é- 
20  10  r 


paisseur  de  l’épiderme. 

Dans  ces  cas  la  cicatrisation  se  fait  souvent  avec  tendance 
à l’hypertrophie  et  les  cicatrices  deviennent  parfois  kéloï- 
diennes. 

Dans  le  lupus  ulcéré  simple,  il  faut  procéder  d’abord  à un  net- 
toyage méticuleux  des  plaies,  puis  on  applique  des  pansements 
émollients  ; si  la  douleur  est  très-vive  on  soulage  beaucoup  le 
malade  en  saupoudrant  les  plaies  avec  de  la  poudre  d’iodoforme. 
à la  suite  de  ce  traitement  préventif  on  fait  sur  les  parties  ma- 
lades des  applications  de  pommade  à l’iodhydrargyrate  (iodure 
de  potassium  et  deutoiodure  de  mercure)  dont  j’ai  déjà  eu  l’oc- 
casion de  vous  parler  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  ces  confé- 
rences. 

Axonge 20  gr. 

Iodure  de  potassium. .... 

Deutoiodure  de  mercure. . 


aa  0,10,  ou  0,20,  ou  0,k0. 


Suivant  les  résultats  obtenus,  il  convient  de  commencer  par 
la  dose  la  plus  faible. 

Si,  à la  suite  de  cette  médication,  l’irritation  est  trop  intense, 
on  la  combattra  avec  des  émollients  (pulvérisations,  cataplasmes), 
ou  avec  la  pommade  à l’oxyde  de  zinc. 

Le  lupus  vorax  doit  être  attaqué  avec  beaucoup  de  vigueur; 
quelquefois  cependant  il  semble  s’arrêter  et  s’améliorera  la  suite 
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de  simples  applications  d’iodoforme;  si  l’iodoforme  ne  réussit 
pas,  il  faut  alors,  sans  trop  perdre  de  temps,  faire  des  cautérisa-  ' 
tiens  énergiques,  si  le  siège  et  l’étendue  du  lupus  le  permettent. 
On  se  servira  du  chlorure  de  zinc  en  deliquium,  du  chlorure  de 
zinc  en  pâte.  Ace  traitement  il  est  bon  d’associer  l’iodure  de 
potassium  à l’intérieur.  Ce  médicament  doit  être  donné  alors  à 
doses  rapidement  croissante,  même  en  l’absence  de  toute  mani- 
festation syphilitique. 

Si  le  médecin  peut,  au  moyen  des  divers  topiques  dont  je  viens 
de  vous  parler,  provoquer  sinon  la  guérison  complète,  du  moins 
l’amélioration  du  lupus,  il  est  des  cas  où  la  guérison  survient 
d’une  toute  autre  façon.  Ainsi  l’apparition  d’un  érysipèle  est 
souvent  le  point  de  départ  d’une  amélioration  très-notable  des 
accidents;  cet  érysipèle  est  véritablement  curateur  dans  bon 
nombre  de  cas  de  lupus,  et  surtout  de  lupus  tuberculeux.  Or 
l'érysipèle  spontané  est  fréquent  dans  la  maladie  que  nous  étu- 
dions, il  n’offre  pas  habituellement  de  gravité  et  son  apparition 
ne  doit  pas  trop  effrayer. 

L’emploi  des  topiques  précédents  rend  de  grands  services  et 
souvent  les  déformations  sont  bien  moindres  que  ne  le  ferait 
supposer  l’apparence  des  lésions;  c’est  là  un  dernier  point  que 
je  tenais  à vous  signaler  après  vous  avoir  exposé  le  traitement 
externe  du  lupus. 

Il  me  reste  maintenant  à vous  parler,  en  terminant  cette 
leçon,  d’un  mode  de  traitement  employé  depuis  peu  de  temps  et 
préconisé  pour  la  première  fois  par  Volkmann,  je  veux  parler 
du  raclage. 

Cette  méthode  a été  importée  en  France  par  le  D1'  Aubert  (de 
Lyon),  qui  l’a  vu  appliquer  à Vienne  par  le  professeur  Hebra. 
Dans  une  maladie  aussi  rebelle  que  le  lupus,  il  n’est  permis  de  i 
négliger  aucun  traitement  paraissant  avoir  eu  quelques  succès, 
n’offrant  pas  de  danger  et  préconisé  par  des  hommes  de  valeur  ; 
j’ai  donc  fait  l’essai  du  râclage  sans  enthousiasme,  mais  sans  ré- 
pugnance, et  les  résultats  que  j’ai  obtenus,  sans  être  aussi  remar- 
quables que  le  disent  ses  promoteurs,  ont  été  cependant  assez 
satisfaisants  pour  que  je  vous  les  signale. 
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Les  espèces  de  petites  cuillers  employées  par  Yolkmann  m’ont 
paru  incommodes;  je  me  suis  servi  d’une  rugine  ovale  imaginée 
par  M.  Ollier,  et  à son  défaut  une  lame  de  ciseaux  fait  parfaite- 
ment l’affaire.  La  première  fois  qu’on  pratique  le  raclage  on  est 
tout  surpris  de  la  facilité  extrême  avec  laquelle  on  enlève  les 
tissus  malades,  on  dirait  une  tartine  que  l’on  gratte,  surtout 
quand  il  s’agit  d’un  lupus  ulcéré  à bourgeons  exubérants,  les 
tubercules  recouverts  d’une  pellicule  épidermique  mince  s’enlè- 
vent facilement  aussi  et  on  met  alors  à nu  une  surface  rouge,  sai- 
gnante, beaucoup  plus  résistante  au  grattage  et  présentant  çà  et 
là  des  points  d’une  coloration  d’un  rouge  jaunâtre  qui  sont  les 
vestiges  des  tissus  altérés  intriqués  au  milieu  des  tissus  sains. 

Quand  on  a enlevé  les  tissus  malades  en  s’aidant  ou  non  de 
l’anesthésie  générale  ou  locale,  suivant  l’étendue  de  la  surface 
malade  et  le  courage  des  patients,  on  recouvre  la  plaie  d’une 
couche  d’ouate  qu’on  laisse  en  place  deux  ou  trois  jours  jusqu’à 
ce  que  la  suppuration  établie  la  décolle  et  permette  de  l’enlever 
sans  douleur  et  sans  faire  saigner  la  plaie. 

Quand  on  a affaire  à un  lupus  des  membres,  on  peut,  en  se 
servant  delà  compression  d’Esmarck,  éviter  l’effusion  du  sang, 
mais  il  faut  savoir  que  quand  les  tissus  sont  complètement  ané- 
miés il  est  parfois  assez  difficile  de  distinguer  les  tissus  sains  des 
tissus  malades. 

Quand  il  s’agit  d’un  lupus,  ulcéré  ou  non,  de  médiocre  étendue, 
non  encore  traité,  les  choses  se  passent  très-simplement  et  comme 
je  viens  de  l’indiquer,  la  cicatrisation  se  fait  assez  rapidement  de 
la  circonférence  au  centre,  et  on  n’a  qu’à  la  surveiller  et  la  di- 
riger en  réprimant  par  des  attouchements  de  nitrate  d’argent 
les  bourgeons  charnus,  qui  ont  de  la  tendance  à devenir  exubé- 
rants. 

Mais  quand  on  a affaire  à des  surfaces  en  voie  de  guérison, 
irrégulièrement  parcourues  de  brides  cicatricielles,  le  raclage 
devient  très- difficile,  le  tissu  modulaire  des  cicatrices  opposant 
un  obstacle  invincible,  quelque  force  que  l’on  emploie.  On 
éprouve  la  même  difficulté  quand  il  s’agit  d’une  récidive  de  lupus 
au  milieu  d’une  cicatrice  ancienne. 


Il  faut  bien  savoir  aussi  que  ce  mode  de  traitement  ne  met  pas 
plus  que  les  autres  les  malades  à l’abri  de  la  récidive  sur  place, 
ni  de  l’extension  centrifuge  de  la  lésion,  comme  j’ai  eu  l’occasion 
de  l’observer.  11  peut  avoir  son  application  utile  dans  certains 
cas  de  lupus  simple,  bien  circonscrit,  et  mérite  d’entrer  dans  la 
pratique  pour  une  certaine  part. 

Tout  récemment,  M.  Lelongt,  élève  de  M.  le  D1'  Vidal,  notre 
distingué  collègue  de  l'hôpital  Saint-Louis,  a fait  une  thèse  sur 
le  traitement  du  lupus  par  les  scarifications  linéaires  empruntée 
à Balmanno  Squirre  (de  Londres).  Cette  méthode  consiste  à faire 
des  scarifications  linéaires  sur  les  parties  malades  en  les  croi- 
sant à angle  plus  ou  moins  aigu,  comme  les  hachures  des  des- 
sins. 

Ces  scarifications  doivent  être  très-rapprocliées  et  répétées  un 
certain  nombre  de  fois  ; sous  leur  influence,  les  tubercules  dis- 
paraissent, la  rougeur  de  la  peau  diminue  et  il  en  résulte  une  ci- 
catrice plate  et  souple. 

Cette  méthode  facile  à appliquer,  n’offrant  aucun  danger,  pa- 
raît avoir  donné  entre  les  mains  habiles  de  M.  Vidal  des  résul- 
tats encourageants;  mais  elle  est  encore  trop  nouvellement  em- 
ployée pour  qu’on  puisse  juger  de  sa  valeur  et  savoir  si  plus 
qu’une  autre  elle  met  à l’abri  des  récidives. 

En  terminant  le  traitement  du  lupus,  je  répéterai  ce  que  j’ai 
déjà  dit  souvent,  c’est  qu’il  n’y  a pas  de  traitement  local  unique, 
spécial,  et  qu’il  faut  s’efforcer  de  saisir  les  indications  que  pré- 
sente chaque  cas  qu’il  s’agit  de  traiter  ; c’est  affaire  de  tact  et 
d’expérience. 


Paris.— A.  Parent,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  r.  M.-le-Frince,  31. 


